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SEZNAM ZKRATEK 
BMD Bone míneral densíty 
CNS Centrální nervová soustava 
COM Center of mass 
COP Center of pressure 
EMO Elektromyografie 
ffi. Muscle 
LLR Long latency reflexes 
PTH Paratharmon 
SLR Short latency reflexes 
1 ÚVOD 
Osteoporóza je metabolické kostní onemocnění, které vede k patologickému snížení 
kostní hmoty, deterioraci kostní tkáně s následným zvýšeným rizikem vzniku kostních fraktur a 
rozvoji komplikací. Současně rozšiřující se sedavý způsob života přináší stále větší procento lidí 
trpících touto chorobou. Dříve spíše typické onemocnění ženské populace se dnes mnohem vice 
rozšiřuje i mezi mužské pohlaví. Proto je nezbytné zaměřit pozornost na co největší prevenci 
tohoto stavu, intervenci vzniku pádů s následným vznikem posttraumatických komplikaci. 
Ve Spojených státech amerických představují z 30% až 60 % všech pádů staří lidé, z 
čehož je 10% až 20 % příčinou zranění či smrti. V 50 % je na vině slabá posturální kontrola, 
poruchy chůze, okolní prostředí, nehody. Přesné ohodnocení kvality chůze a schopností 
vyrovnávání se s náhodnými nároky na stabilitu je nezbytný předpoklad k dosažení bezpečné 
mobility. 
Studie, zabývající se vlivem cvičení na zlepšení posturálního zajištění, dokládají velký 
význam v prevenci a léčbě instability. Ačkoli by se dalo říci, že k balančnímu zlepšení přispívá 
jakákoli pohybová činnost , u ohrožených jedinců nám již toto tvrzení nestačÍ. Důvody snížené 
balanceschopnosti jsou mnohé, ať jde o věkem navozené snížení schopností, neurologické, 
ortopedické, senzorické a jiné komplikace. Z tohoto důvodu nelze paušalizovat balanční terapii a 
je nezbytné provádět intervenci v přesně promyšleném schématu se zaměřením na největší 
oslabení jedince. 
Ve své práci jsem se věnovala problematice starších žen s rozvinutou osteoporózou, jako 
skupině nejvíce ohrožené vznikem fraktur a následných komplikací. Detekce příčin snížené 
stability a zpomalení reakční doby v odpovědi na vychýlení z rovnováhy jsou hlavní 
komponenty, které je nutné přesně diagnostikovat, abychom mohli vést cíleně zaměřený program 
s přesně definovaným cílem zvýšení balančních schopností jedince. S prevencí pádů a 
následným vznikem fraktur souvisí nejen stabilizační cvičení samotné, ale i možný nácvik pádů 
a tendence nácviku bezpečného upadnutí, zefektivňování kompenzačních a podpůrných 
pomůcek a práce s psychikou pacienta. 
Jednou z nejčastějších příčin zvýšeného rizika pádů u starých osob jsou, dle důkazů 
z literárních zdrojů, svalová slabost a snížené balanční schopnosti. Cvičební programy zaměřené 
na prevenci pádů snižují rizika zvýšením svalové síly a balančních schopností. V literatuře 
nalezneme mnoho důkazů o vlivu pohybové aktivity na lidský organismus, na kvalitu pohybu, 
koordinaci těla a balanční schopnosti jedince. Co je však mizivě publikováno, je srovnání 
konkrétních pohybových programů a jejich výsledný dopad na cvičence po stránce lokomočních 
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schopnosti. Zatím chybí jednoznačné důkazy o tom, že daný typ cvičení má vyšší efekt na 
kvalitu pohybu než jiný navrhovaný způsob. Není tedy dosud opublikován konkrétní návod 
vedení terapeutické jednotky u pacientů s osteoporózou s přesně definovanými intervenčními 
přístupy, existují pouze všeobecná, na obecných cvičebních principech postavená doporučení, 
poukazující na vhodnou skladbu terapeutické jednotky bez jakéhokoliv zdůvodnění volby cviků. 
Ústředí mého zájmu bylo porovnat efekt dvou pohybových programů a jejich vliv na 
balanční schopnosti pacientek s osteoporotickým postižením, neboť právě tato skupina 
představuje nejohroženější soubor osob v případě pádu, vzniku fraktur a následných mnohdy až 
fatálních komplikací. 
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2PŘEHLEDPOZNATKŮ 
2.1 Stavba kosti 
Kost je mineralizovaný a dobře vaskularizovaný typ pojivové tkáně. Skládá se 
z osteoblastů, osteoklastů, osteocytů a z kostní matI'ix, která má složku organickou i 
anorganickou. Během života se kost neustále přestavuje v závislosti na měnících se podmínkách. 
Kosti jsou tvořeny dvěma typy tkání- kostní tkání hutnou (substantia compacta) a kostní 
tkání houbovitou (substantia spongiosa). Kompaktní (nebo- li též kortikální) kost je v lidském 
organismu zastoupena asi z 80 % kostí v těle a zbývajících 20 % připadá na kost spongiosní (též 
trabekulární). Substantia compacta tvoří zpravidla povrchovou část kostí, kdežto substantia 
spongiosa její vnitřní část. Ovšem účast spongiosní a kompaktní kosti se u jednotlivých typů 
kostí liší. 
V kompaktní kosti je poměr povrchu k objemu nízký a kostní buňky jsou zde 
metabolicky málo aktivní. Jsou umístěny v lakunách a dostávají živiny kanálky, větvícími se 
uvnitř kosti. Trabekulární kost tvoří trámce nebo destičky, které mají vysoký poměr povrchu 
vůči objemu a mají mnoho buněk umístěných na povrchu destiček . Trabekulární kost má též 
vysokou metabolickou aktivitu a živiny zde difundují z kostní extracelulární tekutiny do 
trabakul. Oproti tomu v kosti kompaktní jsou živiny dodávány Haversovými kanálky, 
obsahujícími krevní cévy. Kolem každého Haversova kanálu jsou koncentrické vrstvy kolagenu 
a ty vytvářejí válce, zvané osteony (Haversovy systémy). 
Dlouhé kosti mají duté tělo tvořené silným pláštěm kompaktní kosti. Kloubní konce 
dlouhých kostí jsou na povrchu tvořeny tenčí vrstvou kompaktní kosti, uvnitř pak spongiosní 
kostí uspořádanou v charakteristické, funkčně podmíněné linie kostních trámečků, jež typicky 
začínají z kompakty v konci těla. Oproti tomu krátké kosti mají na povrchu tenkou vrstvičku 
kompakty a uvnitř uloženou spongiosu, která je pod povrchem hustší, čímž přenáší a rozděluje 
tlak na funkčně podmíněné linie spongiosy, jež probíhají hlouběji v nitru kosti. 
Kostní dřeň (medulla osssium) vyplňuje dřeňovou dutinu v tělech dlouhých kostí a 
všechny prostůrky mezi trámečky spongiosy. Jedná se o měkkou tkáň makroskopicky různého 
vzhledu. 
Zevně je kost kryta periostem. Jedná se o tuhý, vazivový obal nestejné tloušťky. Periost 
proniká kolagenními vlákny své hluboké vrstvy do kosti. Tato perforující vlákna se nazývají 
vlákna Sharpeyova a jimi je periost fixován ke kosti. Periost obsahuje četné cévy, jež pronikají 
do kosti Volkamannovými kanálky. V růstovém období a za regenerace kosti obsahuje vnitřní 
část periostu také osteoblasty, jejichž činností přirůstá kost apozičně do tloušťky a do této 
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přibývající kosti jsou z periostu zaujímána Sharpeyova vlákna. Periost je tudíž mechanicky i 
biologicky důležitou složkou kosti s významnou kostitvornou funkcí, jež se uplatňuje i za 
regenerace kosti (4, 5, 6). 
2.2 Fyziologie kostí 
Haverso I 
kanálky 
okosticE' 
- kos i drei'l 
Haversuv systém 
ui'lky 
Obrázek 1. Stavba kosti (52) 
Tělo dospělého člověka obsahuje přibližně 1100 g vápníku. Devadesát devět procent je 
v kostře . Plazmatické kalcium má normálně hladinu kolem 10 mg/ 100 ml a je z části vázáno na 
protein a z části difuzibilnÍ. 
Regulaci metabolismu vápníku v těle řídí primárně tři hormony: 
1,25 dihydroxycholekalciferol, parathormon a kalcitonin. 
1,25 dihydroxycholekalciferol je steroidní hormon tvořený z vitaminu D postupnými 
hydroxylacemi v játrech a ledvinách. Jeho primárním účinkem je zvyšovat resorpci vápníku ve 
střevě. 
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Parathormon (PTH) secernují příštítná tělíska. Jeho hlavním účinkem je mobilizace 
vápníku z kostí a zvyšování vylučování fosfátů močí. 
Kalcitonin se tvoří v buňkách štítné žlázy a snižuje kalcémii . I když jeho úloha se zdá být 
poměrně malá, všechny tři hormony působí v souhře a udržují konstantní hladinu vápníku 
v tělesných tekutinách. 
Metabolismus vápníku ovlivňují i další hormony. Pro vývoj skeletu in utero je důležitá 
přítomnost protein příbuzný parathyroidálnímu hormonu (PTHrP), který působí na jeden 
z receptorů pro PTH. Glukokortikoidy, růstový hormon, estrogeny a různé růstové faktory jsou 
další, kteří mohou ovlivňovat hladinu vápníku v těle, jeho metabolismus. 
Vápník je v kostech ve dvou formách a to v rychle směnitelné zásobě a v mnohem větším 
fondu stabilního vápníku, který je směnitelný jen pomalu. Na vápník v kostech pů sobí dva 
nezávislé, ale vzájemně se ovlivňující homeostatické systémy. Jeden reguluje plazmatické 
kalcium, druhý ovlivňuje kostní remodelaci . 
Při vysokém příjmu vápníku klesá hladina 1,25 dihydoxycholekalciferolu , čímž se 
resorpce vápníku adaptuje. Je vysoká při nízkém příjmu vápníku a nízká, je-Ii příjem vysoký. 
Resorpci vápníku též snižují látky, které s ním vytvářejí nerozpustné soli (fosfáty a oxaláty) a 
alkálie. 
Množství fosforu normálně vstupující do kosti je asi 3 mgl kg Iden , přičemž stejné 
množství se z kostí ztrácí resorpcí. Na rozdíl od kalcia je resorpce fosforu lineárně úměrná 
příjmu potravou. 
Proteinem kostní matrix je kolagen 1. typu. Tento kolagen má na jednotku váhy stejnou 
pevnost jako ocel. 
V kosti je též přítomen sodík a malá množství hořčíku a uhličitanu (4, 5, 6, 7). 
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2.3 Remodelace kosti 
Proces kostní remodelace probíhá po celý život a souvisí s cévním zásobením kosti, 
s jeho bohatostí. Vápník v kostech se obměňuje rychlostí 100 % za rok u novorozenců a 18 % za 
rok u dospělých. U dospělého organismu je v klidovém stavu asi 80% spongiosní a 95% 
kompaktní kosti. Na remodelaci kosti se podílí několik typů buněk (osteoblasty, osteoklasty, 
osteocyty, žírné buňky, lymfocyty a další fagocytující buňky) (Obrázek 1). 
Osteoklasty jsou mnohojaderné buňky, pochází z hemopoetických kmenových buněk a 
vznikají z monocytů. Remodelování kostí je místní proces, probíhající v malých oblastech 
populací buněk, zvaných remodelační jednotky. V nich osteoklasty odbourávají kost od povrchu 
nebo z nitra kanálků a rozrušují staré lamely. Vznikající lamely jsou postupně vyplněny 
koncentrickými novými lamelami, které se vytvářejí na vnitřní ploše dutiny. Zbytky rozrušených 
lamel zůstávají mezi nově vytvořenými ostrovy jako intersticiální lamely. 
Osteoblasty vznikají z kmenových buněk v kostní dřeni . Jsou to kubické buňky 
vystýlající celý vnitřní povrch kostí jako tzv. buňky lemující kost (bone lining cells) a tvoří tak 
podstatnou část endostu. Při kostní remodelaci následují osteoklasty a utvářejí novou kost. Tento 
cyklus trvá cca 100 dní. Osteoblasty produkují kolagen 1. typu, který je základní složkou 
mezibuněčné kostní hmoty. Dále produkují nekolagenní kostní bílkoviny (osteokalcin, 
osteonektin, proteoglykany, sialoproteiny). Tato produkce probíhá nerovnoměrně Ueden 
osteoblast vyprodukuje denně asi 1-2 mikrometrů krychlových bílkovin. Při dosažení 20 
mikrometrů bílkovin kolem osteoblastu, mění svou metabolickou aktivitu a začínají osifikovat. 
Nastávají však též modelační přesuny, při kterých se tvar kosti mění. Kost je resorbována 
na jednom místě a přidávána na jiném. Osteoklasty se v kortikální kosti protunelovávají dovnitř, 
kdežto v kosti spongiosní proces remodelace nastává na povrchu trabekul. 
Osteocyty jsou protáhlé buňky o délce 20 až 25 mikrometrů s velkým množstvím 
výběžků. Jejich výběžky probíhají v tenkých kanálcích (canaliculi issium). Osteocyty zajišťují 
metabolismus a obměnu kostní matrix. Produkují nemalé množství kostních bílkovin, sloužících 
k trvalé reparaci kostních mikrofraktur. Zaniknou-li osteoblasty a nejsou-li nahrazeny novými 
z osteoblastů, kost je resorbována. 
Oproti tomu osteoklasty zajišťují odbourávání kostní hmoty pomocí proteolytických 
enzymů. Jedná se o velké mnohojaderné buňky, vzniklé fúzí jednojaderných prekurzorových 
buněk dřeňového původu, které jsou blízké monocytům. Jsou schopné aktivního pohybu, ale 
většinou jsou lokalizované v dutinách resorbované matrix (tzv. Howshipových lakunách). 
Osteoklasty během resorpce kloužou po kosti (urazí až 390 mikrometrů denně) a produkují 
enzymy degradující kostní kolagen, avšak skutečný rozklad kolagenu zajišťují kolagenázy 
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produkované osteobJasty. OsteobJasty tedy modelují proces kostní resorpce realizovaný 
osteoklasty. 
Osteoklasty vytvářejí při rezorpci kosti jakousi první buněčnou frontu, která každý den 
odbourává poměrně stálé množství kosti. Tento proces je řízen hormonálně (parathormon ji 
aktivuje, kalcitonin inhibuje). Pravděpodobně jde i o zpětnovazebný proces řízený množstvím 
uvolněného kalcia (4, 5, 6). 
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Obrázek 2. Remodelační cyklus kosti (53) 
Resorpce kosti nejen umožňuje její novotvorbu, ale je i vytvářen prostor pro její 
remodelaci. Procesem remodelování prochází v lidském organismu v každém okamžiku asi 5 % 
kostní hmoty, a to asi v 2 milionech jednotek, remodelujících kost. Obnovení kosti probíhá 
rychlostí 4 % za rok v kostech kompaktních a 20 % v kostech trabekulárních. Proces remodelace 
je z části ovlivňován námahou a tlaky působícími na skelet (4, 5, 6, 7). 
Zatím co kostní masa kortikální kosti se zvyšuje nebo přetrvává až do padesáti let, 
kostní hustota (bone mineral density, BMO) trabekulární kosti se začíná ztrácet brzy ve třetí 
dekádě věku (17). Z tohoto důvodu je nezbytné dosažení co největšího maxima kostní hmoty 
(peak bone density). K tomuto přispívá, především v dětství, intermitentní zatěžování skeletu s 
vysokým rozsahem pohybů, drobnými vibracemi ze svalových kontrakcí a vibracemi 
předloketních kostí při "ručních" sportech (tenis, squash) nebo míčových hrách (basketbal, 
volejbal). Pohyb také zvyšuje krevní zásobení svalů, a tak poskytuje zvětšení cirkulace v kostech 
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se zvýšenou dodávkou živin, hormonů. Kosti odpovídají na působení dynamické a statické síly. 
Při srovnání sportovních aktivit mají vyšší pozitivní vliv sporty s vysokým nárazovým 
zátěžovým faktorem, odporová cvičení, posilovací cvičení, jako je gymnastika, jogging, běh, 
basketbal, volejbal a podobně. 
Při všech těchto sportovních aktivitách musí být splněny optimální podmínky správného 
zatěžování pohybového systému, optimální posturální stabilizace zajišť ovaná vnitřní silou svalů. 
Vnitřní síly, které vznikají při posturální stabilizaci segmentů těla, vznikají působením zevních 
sil (například tíhová síla). Tyto vnitřní síly jsou výsledkem aktivace zpevňovací (stabilizační) 
funkce svalů, která je řízena centrálním nervovým systémem. Účinkem posturální stabilizace je 
krom získání co nejstabilnějšího puncta fixa i ochrana kloubních segmentů před působením 
zevních sil. Žádný pohyb nelze provést bez úponové stabilizace svalu, který daný pohyb 
vykonává. 
Cvičení má velký vliv na dosažení BMD, především v době puberty (26), kdy dochází 
k největším rozdílům kostní masy u sportující a nesportující dospívající mládeže. Tanner uvádí, 
že největší vývoj kostí je v dvouročním období, které uvádí od 10,8 do 13,5 let (41). Na druhé 
straně do dosažení špičkové kostní hustoty zůstává ještě asi 13 - 16 let, což je doba dost dlouhá 
na to, aby stav mohl být korigován přiměřenou pohybovou aktivitou. 
2.4 Nejčastější příčiny vzniku osteoporózy 
Osteoporóza je definována jako snížení kostní hustoty pod -2,5 s průměrné hodnoty 
vrcholu BMD mladých dospělých žen. Dochází k porušení mikroarchitektury kosti. V důsledku 
toho nastává snížení její pevnosti a zvýšení nebezpečí vzniku fraktur (47, 48). 
Osteoporóza může být primární, či sekundárně způsobená v důsledku jiného onemocnění 
(tabulka 1). K primární osteoporóze dnes řadíme senilní nebo také involuční, juvenilní, 
idiopatickou (mladých dospělých). Sekundární osteoporózu může způsobit celá řada faktorů: 
onemocnění pojivové tkáně, endokrinní příčiny, lékově zapříčiněná, imobilizační, 
gastrointestinální onemocnění, genetické příčiny. 
Po dosažení maxima kostní denzity dochází k ustálenému stavu množství kostní hmoty, 
která se během života postupně ztrácí, což odpovídá běžnému procesu stárnutí, jak je patrno i u 
jiných orgánů. U žen po menopauze však nastává, vlivem ztráty estrogenů, během deseti let 
zrychlení úbytku BMD. Nakonec se tato ztráta ustálí na pomalejším tempu, s jakým se v tomto 
věku setkáváme i u mužů. To je důvod, proč se osteoporóza vyskytuje častěji u žen než u mužů. 
A však procento výskytu tohoto onemocnění u mužského pohlaví přibývá (41). 
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1P0000i8Vr--------, Ženy postiženy častěji 
~~-----~~~~-~ 
Pozitivní rodinná anamnéza 
Příslušnost k bílé či asijské rase 
Kortikosteroidy 
Antikoagu ~ancia 
Substituce thyroidních hormonů 
Hypogonadismus 
Hyperkortizolismus 
Hyperthyreodismus 
smus 
Amenorea (primární, sekundární) 
Pozdní menarché 
Předčasná menopauza 
Subtotální gastrektomie 
Malabsorpční syndrom 
Intolerance laktóz 
Jater 
Ledvin 
Kloubní onemocnění 
Nek diabetes mellitus I. 
Alkohol 
Cigarety 
Snížená pohybová aktivita, imobilizace 
Nízká tělesná hmotnost (BMI) 
Senilní 
Mladých dospělých 
Juvenilní 
Nulipara 
Tabulka 1. Nejčastější příčiny vzniku osteoporózy (49,50) 
Je nutné si uvědomit, že k pádům, především starých osob nedochází pouze 
v podITÚnkách zevního prostředí, ale mnohdy i doma, kde riziko fatálních následků je o to 
výraznější, kdy je jedinec odkázán pouze na vlastní schopnosti přivolání si pomoci. 
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2. 5 Efektivnost prevence pádů tl starších žen 
Množství pádů u starých lidí je jeden z nejčastějších společných problémů této skupiny. 
Jedná se o závažný zdravotní problém, neboť s pády je spojeno značné riziko vzniku fraktur a 
následných, někdy až fatálních, komplikací. Studie ukazují, že množství pádů u lidí ve věku 80 a 
více let, žijících v domácím prostředí, je ročně okolo 50 % a u poloviny došlo k více než 
jednomu případu pádu. Navíc poukazují na 40-ti % až 60-ti % nutnost lékařské a nemocniční 
hospitalizace v souvislosti s prodělaným úrazem a toto procento úzce koreluje s dosaženým 
věkem (8). 
Následky spojené s pádem jsou vysoké. A to, jak v pojetí fyzického a psychického stavu 
jedince, tak ve vynaložených nákladech nutných k následné lékařské péči. Proto programy 
zaměřující se na snížení rizika pádů a jejich prevenci nabývají na závažnosti nejen z hlediska 
zdravotní problematiky, ale i ekonomické. 
Účinnost cvičebních programů mimo jiné zkoumala skupina odborníků z Nového 
Zélandu ve své práci, kdy z dvanácti prospektivních studií devět přinášelo výsledky pouze 
v době provádění cvičení, jedna s nadále pokračujícim ročním efektem a ve třech případech se 
jednalo pouze o program specializující se pouze na prevenci pádů (9). Cvičební programy 
obsahovaly prvky zaměřené na protahování svalů, vytrvalost, balanci a flexibilitu, balanční 
cvičení s využitím počítačové technologie, Tai Chi, nácvik vstávání a chůzi, vše prováděno i v 
nejrůznějších kombinacích. 
Z celé škály prováděných cvičení je nezbytně nutné vybrat a zhodnotit opravdový přínos 
cvičení a jeho efektivnost. Literatura přináší široké spektrum cvičebních programů využívajících 
rozdílnou frekvenci, intenzitu a trvání period. Programy, které přinesly úspěšné snížení množství 
pádů, pracovaly s metodami k znovuzískání síly svalové a balanční schopnosti, vytrvalostní 
trénink a Tai Chi. 
Otázkou však zůstává, zda-li je výhodnější trénink balance jako efektivnější složky před 
ostatními komponenty cvičení, či multifaktoriálně zaměřené jednotky. V tomto ohledu se názory 
liší. 
Jelikož je mnoho příčin vedoucích k možnému vzniku pádů, je nesmírně důležité 
zhodnotit aktuální stav klienta a jeho největší riziko a omezení vedoucí k postižení. K této 
skutečnosti by se mělo přihlížet nejen v programech prováděných individuálně, ale .i ve 
skupinových cvičeních. 
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2.5.1 Praktické provádění cvičení založeného na prevenci pádů 
Jak dokládají mnohé studie, svalová slabost a snížené balanční schopnosti jsou jednou 
z nejčastějších příčin zvýšeného rizika pádů u starších osob. Cvičební programy zaměřené na 
prevenci pádů snižují rizika zJepšením svalové síly a balanceschopnosti. 
V novozélandské studii (10) sestavili individuální cvičební program k znovuobnovení 
svalové síly a balančních dovedností u osob 80 a více Jetých, prováděné v domácím prostředí. 
Randomizované kontrolované studie dokládají patřičný efekt cvičení podporující 
především sílu svalovou, balanci klientů a jejich vytrvalost (10, 22). Cvičební program byl 
testován na čtyřech oddělených skupinách a zahrnoval přes 1000 probandů ve stáří 65 let a více. 
Autoři prokázali efektivnost programu snížením počtu pádů a zmírnění úrazů u osob 80-ti a více 
letých. U jedné skupiny bylo dosaženo snížení rizika pádů přetrvávající přes dva roky. 
Autoři zaměřili cvičební program na čtyři hlavní kritéria. V prvé řadě na osobní potřeby 
klientů s individuálním zaměřením, s příslušným ohledem na rozdílnou potřebnost intervence II 
starších jedinců a jejich interindividuální pohybové schopnosti, zdravotní stav a zpětnou 
odpověď na cvičební jednotku. Dále poukázali na nutnost postupně se zvyšující náročnosti 
programu, s přihlédnutím na změny v síle svalové a balančních schopnostech. Třetím kritériem 
byla stálost programu z důvodu možnosti provádění i v nepřítomnosti instruktora s nutností 
minimálně dvou až tří kontrolních lekcí do roka. Poslední bod zahrnoval pravidelnou chůzi jako 
optimum zvyšování fyzické zdatnosti spolu s prohlubujícími se motorickými schopnostmi. Ve 
studii využili k posouzení rizika vzniku pádů jednoduchý test stoje s různou polohou chodidel 
(four- test balance scale). Využfvá stoje s chodidly drženými u sebe (stoj snožmo), 
semitandemový stoj , tandemový stoj, stoj na jedné noze. Ve všech čtyřech typech stoje má 
vyšetřovaný vydržet minimálně po dobu 1O-ti sekund. Výhodou tohoto testu je jeho nenáročnost 
na podmínky provedení a možnost domácího objektivního zhodnocení efektivnosti cvičenÍ. 
Stejně jako balančnf schopnosti jedince lze obdobně vyšetřit sílu svalovou bez technické 
náročnosti. Jde o tzv. chair stand test kdy vyšetřovaný pětkrát za sebou vstává a usedá do židle 
bez dopomoci horních končetin. Časový horizont provedení by neměl přesáhnout dobu dvou 
minut (10). Dosažený čas by se v optimálním případě měl zkracovat. 
Jedná se především o testy k domácí potřebě a jakousi jednoduchou objektivizaci 
aktuálního stavu. Vhodné jsou především k možnosti individuálního samostatného testování a 
možné podpoře terapie ( 10). 
V literatuře doposud neexistuje přesně daná směrnice provádění cvičení s jedinci 
postiženými osteoporózou, protože chybí jednoznačné důkazy o tom, že daný typ cvičení má 
vyšší efekt než jinými autory navržené cviky. Objevují se doporučení (22, 28, 29, 30, 31 ,32, 33, 
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36) poukazující na vhodnou skladbu terapeutické jednotky. Uvádí však pouze ukázky použitých 
cviků, ne konkrétní návrh pohybové lekce pro klienta s osteoporotickým postižením. Jedná se 
především o studie zabývající se vlivem pohybu v prevenci vzniku pádů a následných zlomenin. 
Studie zaměřená na redukci pádů u žen s osteoporózou přinesla návrh cvičebních jednotek. 
Studii (I) zaměřili autoři na balanční tréninky v trvání jedné hodiny týdně po dobu 40 lekcí. 
V úvodu lekce bylo zařazeno 15-ti minutové zahřívací a protahovací cvičenÍ. Cvičení zahrnovalo 
rozcvičení šíjových svalů, prokrvení pletenců ramenních a kyčelních pomocí rotačních cviků, 
protažení svalů horních a dolních končetin. Následovala 15 minutová chůze s doprovodným 
pohybem horních končetin. Balanční trénink byl prováděn v statických i dynamických pozicích 
v 30 minutových periodách. Zahrnoval chůzi v tandemu (noha za nohou), chůzi po špičkách, po 
patách, chůzi stranou, "čapí" chůzi (s vysoko zdviženým kolenem a kontralaterálním pohybem 
paže), stoj v tandemu, stoj na jedné dolní končetině. Doba trvání výdrže, především ve statických 
polohách, se v průběhu cvičení postupně zvyšovala. V domácím prostředí prováděli obdobná 
cvičení alespoň třikrát týdně po 30 minut. Aby se předešlo chybné interpretaci cviků, obdrželi 
klienti přesné instrukce s obrázkovou dokumentací v tištěné formě (1). 
Hourigan et a1. (2) upřednostňují osmi minutovou úvodní zahřívací a protahovací část, 
následovanou 37 minutami cvičení ve specializovaných tělocvičnách vybavených balančními 
plošinami k nácviku stability. Poté následné 10 minutové skupinové cvičení, i jako možnou 
interakci mezi cvičenci a závěrečnou pětiminutovou část určenou k strečinku, relaxaci a ustálení 
tělesné teploty. Vše vedeno s ohledem k individuálním potřebám klientů, s tendencí k zvyšování 
obtížnosti a posílení balančních strategií (2). 
2.6 Posturální kontrola, stabilita 
Hlavní cíle posturálního chování jsou posturální orientace a posturální rovnováha. 
Posturální orientace zahrnuje aktivní orientaci hlavy a trupu v gravitačním poli, podporu 
povrchu, vizuální sféru a vlastní možnosti jedince. Senzorické informace ze somatoreceptorů, 
vestibulárního a zrakového systému jsou vzájemně integrovány a informace vstupující a 
vystupující z jednotlivých systémů jsou rozhodující v závislosti na vykonávaném pohybu a na 
vlastních zkušenostech. Posturální stabilita zahrnuje koordinaci pohybových strategií, vedoucích 
k stabilitě tělesného centra během vnitřních či zevních podmětů vedoucích k vychýlení 
z rovnováhy. Anticipační posturální zajištění je prioritní pro volní pohyb končetin, umožňuje 
pohyb a kompenzuje nestabilizující síly, vznikající při pohybu končetin a těla. Kvalita, množství 
a vzájemná komplexnost probíhajících posturálních procesů ovlivňují a rozhodují o posturální 
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kontrole. Poškození některého ze systému, či jeho integrity má za následek změny ve stabilitě a 
její narušení (3, 41,42). 
Posturální kontrola je spouštěna jako odezva na podněty přicházející ze somatosenzorů, 
vestibulárního systému, či vizuálního. Horák (3) mluví o tzv. "balančním systému" v CNS, který 
je odpovědný za udržování stability. Je-li postižen některý ze systémů kontroly, lze jeho léčbou 
docílit k zlepšení balance. 
Při hodnocení balančních schopností není vhodné spoléhat se výhradně na klinické testy, 
ale současně zhodnotit schopnost stoje, chůze a činnosti každodenního života. Neboť zajištění 
stability a její kontrola je závislá na více systémech (3, 41, 42). Proto případná pohybová 
intervence snížené schopnosti stability vedená pro široké skupiny naráží na úskalí heterogenity 
potřeb jednotlivých klientů skupiny a nutnost odlišně zaměřeného pohybového programu. Pro 
příklad: cvičení na gymnastickém míči nepřináší stejný efekt klientům , jejichž stabilita je 
ovlivněna poruchou kotníkové strategie, jako u pacientů s poruchou vestibulárního systému (3). 
Ztráta některé z těchto funkcí nemusí však striktně znamenat oslabení soběstačnosti 
neboť může docházet k náhradním strategiím zvládání pohybu a kompenzaci systémy 
nepostiženými. Například jedinec s postihem senzorických imputů z plosky nohy je schopen 
kompenzovat své postižení z vizuálních informací, respektive zvýšením její kvality a změnou 
strategie. Nevidomí jedinci jsou schopni chůze se slepeckou holí a vnímat díky její pomoci terén 
či mnozí lidé pomocí vycházkové hole zvládají chůzi v nerovném terénu a v případě náhodného 
klopýtnutí dokáží vyrovnat balanci a nespadnout. Proto nelze posuzovat schopnosti stability 
pouze s ohledem na vznik jednotlivých postižení, nýbrž je nezbytné hodnotit strategii zvládání 
posturálně náročných situací ajejich efektivnost (3, 43). 
2.7 Posturální systém a jeho subsystémy 
Stejně tak, jak je důležité pochopit náhradní posturální strategie při postižení jednotlivých 
subsystémů, je nezbytné proniknout do řízení centrálního nervového systému (CNS) a jeho 
strategie u zcela zdravého organismu. K pochopení posturální kontroly musíme dále znát mnohé 
základní fyziologické systémy lidské schopnosti chůze, stoje a schopnosti efektivní a bezpečné 
interakce se zevním prostředím. Opíráme se též o matematicky zpracované modely motoriky 
jako možnou pomoc na cestě za poznáním a analýzou přirozené lokomoce (44). Porozumění 
těmto systémům a poznání jejich rozdílného podílu v řízení posturální kontroly nám umožní 
systematicky analyzovat částečné posturální postižení u každého jedince. Tato analýza nám dále 
umožňuje určení tíže postižení a případné riziko vzniku pádů. Například pro jedince, který není 
schopen využívat informací z vestibulárního aparátu, může znamenat riziko pádu stoj na 
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nestabilní plošině s vyloučením zraku, zatímco pro jedince, který k udržení stability vyžaduje 
neustálé přešlapování, nedokáže stát bez hnutí, bude znamenat tato situace zvýšené riziko 
lability. 
Souhrnně lze říci, že na udržování stability hraje rozhodující úlohu souhra šesti faktorů, 
to jest: biomechanické aspekty, pohybové strategie, smyslové strategie, orientace v prostoru, 
kontrola dynamiky, kognitivní procesy (3) (Obrázek 3). Nedílnou součástí jisté lokomoce je 
aktuální stav organismu. Únava organismu může ovlivňovat součinnost výše zmiňovaných 
faktorů a kvalitu zajištění těla v prostoru. Ať již jde o fyziologickou únavu po námaze, či za 
patologických stavů jako je únava při nízkém srdečním výdeji u pacienta s těžší formou 
ischemické choroby srdeční, či s ischemickou chorobou dolních končetin, svalová únava u 
diabetu mellitu, relativní nadváze tukové tkáně při svalové atrofii. Porucha v jednom systému, či 
kombinované postižení, je příčinou snížení balance. Obrázek 3 ukazuje, jak s přibývajícím 
věkem vzrůstá riziko vzniku pádů spolu se vzrůstajícím počtem poruch. Nepředpokládá se 
postižení stability díky opotřebení "balančního sytému", nýbrž jeho subsystémů v komplexu 
balančních schopností (3). 
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Obrázek 3. Faktory podflející se na udržení stability 
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2.7.1 Biomechanické aspekty 
Nejdůležitější příčinou snížené stability stran balance je snížená kvalita opory o povrch-
kontakt nohou. Jde především o některá postižení omezující rozsah pohybu, snižující sílu, 
zvýšená bolestivost segmentu či neschopnost kontroly nohou. Jedno z nejdůležitějších omezení 
z biomechanického hlediska je špatná kontrola center of mass (COM) s ohledem na základní 
oporu chodidel. Jde například o pohyb podobný kónu , kdy vyšetřovaný provádí pohyb svým 
tělem jakoby v trychtýři, kdy opisuje pohyb po kružnici, avšak plosky nohou se nepohybují 
z místa. Jde o schopnost vychýlení COM bez změny opěrné plochy. Lze říci, že rovnováha není 
určená postojem, nýbrž kvalitou opěrné baze, možností kloubního pohybu, velikostí síly, 
kvalitou senzorických informací detekujících limity. Centrální nervový systém vyhodnocuje 
prostorové určení tohoto kónu a posturální strategii pohybu v něm, respektive způsob, jakým 
bude prováděn pohyb bez ztráty rovnováhy. Mnoho starých lidí má tento prostorový kónus velmi 
malý nebo jejich neurální zajištění tohoto kónu je porušeno, což má za následek patřičný výběr 
pohybových strategií k zajištění rovnováhy. 
Jedná se tedy o schopnost vychýlení COM přes opěrnou bazi. Jedinec bez postižení 
zvládá pohyb celým svým tělem, respektive za použití kotníkové strategie. Pacient 
s multisenzoriálním postižení přenáší pohyb kraniálním směrem a při pokusu vychýlení COM 
dopředu používá pohyb v kyčlích (předklon) a při vychýlení dozadu často musí použít kroku. 
Jeho kónus pohybu je proto velmi malý. Je obzvláště důležité, aby CNS dokázal detekovat limity 
stability (3) . 
2.7.2 Pohybové strategie 
Existují tři základní pohybové strategie, jak vyrovnávat balanci. Dvě se týkají strategie 
kloubní, třetí je již strategií krokovou. 
V prvé řadě jde o kotníkovou strategii, kterou využíváme především v méně náročném 
terénu a své COM je vychylováno poměrně pomalu a plynule. Lze ji přirovnat chůzi po rovném 
terénu. 
V druhém případě jde o využití strategie kyčelní, jež se uplatňuje především při chůzi 
v nerovném povrchu. Dochází k většímu a mnohdy i rychlejšímu pohybu COM, kdy se horní 
polovina těla rychle pohybuje. Pohyb vychází z kyčelních kloubů. K této strategii se uchylujeme 
v případě, kdy kotníková strategie k udržení rovnováhy nepostačuje, či je nezbytné rychlé 
vychýlení COM. 
Odpověď na vychýlení z rovnováhy je spouštěna ve 100 ms, pohybové strategie jsou 
vybírány dle předchozích zkušeností schopností jedince a předpokládaného pohybu. Anticipace 
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posturálních strategií je nezbytnou součástí zvládání udržování rovnováhy během volního 
pohybu, pomáhá zvládat a před nastavovat posturu v očekávané di stabilitě. Jedinec s omezenou 
anticipační schopností zvládá mnohem obtížněji koordinaci pohybu a případný pohyb 
v nerovném povrchu (3). 
2.7.3 Senzorické strategie 
Senzorické informace ze somatosenzorů, vestibulárního a zrakového ústrojí musí být 
vzájemně integrovány v součinnosti se zevními podmínkami. Jestliže je postižen tento komplex a 
některá z komponent je v útlumu, či úplně chybí, je nutnost převzetí větší odpovědnosti systémy 
zbývajícími. 
V optimálních podmínkách, kdy nedochází k snížení viditelnosti a povrch pod ploskami 
je pevný, dochází k využití informací ze somatosenzorů ze 70 %, vizuálních z 10 % a 
vestibulárního systému z 20 %. Nicméně, jedná-li se o nestabilní povrch, mění se poměr 
příchozích informacÍ. Zvyšuje se závažnost informací z vestibulárního a zrakového ústrojí oproti 
informacím jdoucím ze somatosenzorů. Tato schopnost změny důležitosti příchozích impulzů je 
obzvláště důiežitá, s ohledem na rozdílnost zevního prostředí a okolních podmínek, například 
přechod z dobře osvětlené chodby na zahradu v šeru (3). 
2.7.4 Orientace v prostoru 
Schopnost orientace těla v gravitačním poli, k povrchu země, vizuálně v okolí a vnitřním 
podnětům, je nezbytnou součástí stability. Zdravý nervový systém automaticky odpovídá na 
postavení těla v prostoru. Jde o schopnost rozpoznání polohy těla. Zdravý organismus dokáže 
identifikovat vertikální postavení v gravitačním poli za tmy na 0,5 stupně. Schopnost udržovat 
tělo ve vertikálním postavení je možné i s vyloučením zraku, za což je především odpovědná 
posturální percepce (nebo propriocepce), což dokládá fakt udržení svislého postavení i 
s vyloučením zrakové kontroly (3). 
2.7.5 Kontrola dynamiky 
Kontrola stability v průběhu chůze a při změně polohy těla vyžaduje komplexní kontrolu 
pohybu těla COM. Při klidném stoji se u zdravého jedince COM téměř nepohybuje. Při pohybu 
dopředu se COM vychyluje dopředu v doprovodu těla a končetin s nepatrnými pohyby do stran. 
U starších jedinců a především u lidí s rizikem pádu jsou tyto laterální exkurze zvětšeny (3). 
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2.7.6 Kognitivní procesy 
Na posturální kontrole závisí mnoho kognitivních procesů. Dokonce klidný stoj vyžaduje 
neustálou pozornost. O tom svědčí fakt, že u stojícího jedince je v porovnání se sedícím s oporou 
zvýšený reakční čas. Čím náročnější je posturální situace, tím více vyžaduje kognitivní 
pozornosti (3) . 
2.8 Posturální kontrola v otázce pádu 
Jelikož každý pacient má rozlišný set postižení, schopností udržet posturální kontrolu a 
orientaci, záleží na jednotlivých složkách systému. Z toho plyne rozdnné riziko vzniku pádu za 
odlišných situací. 
Stejně jako identifikace multi-faktoriálních rizik vzniku pádů je neopomenutelné poznat i 
psycho-sociální faktor související se snížením balanceschopnosti. Určení rizika pádu a navržení 
optimální intervence u osob s balanční limitací je nezbytný předpoklad z hlediska psycho-
sociálního systému a kompenzace schopnosti stability (3). 
2.9 Odlišnost balančního chování starých a mladých jedinců v reakci na vychýlení 
Anticipace pohybu a dokonalá posturální kontrola jsou hlavní mechanismy, ovlivňující 
kvalitu prováděného pohybu a jeho přesnost. Kontrola balance během chůze je centrálně 
organizovaný program svalové aktivity modulovaný senzorickými informacemi, strukturou 
povrchu, zevními vlivy prostředí a předchozích zkušenostech jedince (učením). Anticipace 
pohybu znamená před nastavení organismu k požadovanému cíli. Jde o základ zpětnovazebního 
plánu, jimž je naše tělo připraveno k provedení zamýšleného pohybu ještě před jeho vlastním 
vykonáním. Anticipace, či zpětnovazebné dopředné řízení pohybu, jsou využívány především 
v dynamických posturálních situacích, v mobilitě po známém terénu a v již osvojených 
podmínkách. Oproti tomu v nepředvídaných momentech, kdy dochází k neočekávanému 
vychýlení z rovnováhy, není prostor pro přednastavení pohybové činnosti a uplatňují se rychlé 
pohybové reakce (11) . 
V tomto smyslu mluvíme o feed-forward a feedback, což je nutné rozlišovat. V obou 
případech se jedná o zpětnou vazbu informující náš organismus o nastavení jednotlivých tělních 
segmentů. A však v prvním případě jde o plánovaný dopředný pohyb, kdy naše tělo očekává 
změnu jednotlivých segmentů a přednastavuje jejich postavení do nejvhodnější pozice, kdežto 
v druhém případě již není prostor pro toto zajištění a zpětná vazba vypovídá o aktuálním 
posturálním zajištění. 
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Jedná-li se o situace nové, nepředvídané, či selže-Ii dopředné přednastavení, je nezbytné 
rychlé posturální zajištění a modifikace již naučených motorických programů. Reakční 
mechanismy mohou být buď automatické (reflexní) reakce vedoucí k znovuzískání balance při 
vychýlení z rovnováhy, či volní v případech kontrolovaného vyrovnávání vychýlení a kontroly 
pohybu, jako je tomu například při chůzi v nerovném terénu (ll). 
Zraková kontrola je jedna z nejdůležitějších senzorických informací, rozhodující o kvalitě 
zamýšleného a prováděného pohybu. Studie dokládají, že visuální kontrola hraje významnou roli 
v lidské lokomoci, především ve vertikálním postavení, jež je pro lidský organismus typické. 
Během chůze nám visuální informace umožňují dopředné přednastavení několika málo 
budoucích kroků a před připravení končetin v závislosti na nadcházejícím terénu. Toto nastavení 
je však krok od kroku dále upravováno a dolaďováno. 
V situacích, kdy selžou vizuální informace, či jsou nepřesné (například nepředvídaný 
led), je nezbytná rychlá korekce zajištění segmentů těla, vedoucí k znovuzískání stabilního 
postavení. Nesoulad mezi zamýšleným a vyžadovaným pohybem je v mnoha případech příčinou 
nejistoty a titubací. Rychlost a přesnost změny přednastaveného pohybu hraje rozhodující úlohu 
v efektivnosti udržování balance, bezpečné mobility a zabránění pádu. Schopnost rychle 
reagovat na zrakem nedetekované okolnosti je klíčovou úlohou v prevenci vzniku pádů během 
lokomoce (ll, 14). 
Studie prováděná Melzerem et a!. (13) hodnotící rozdíly v balančních schopnostech 
mladých a starších jedinců nenašla signifikantní rozdíl v udržovaní stability v obou skupinách při 
statickém stoji o široké bazi. Oproti tomu při stoji o úzké bazi se ukazují patřičné rozdíly. 
Upadnuvší měli podstatně vyšší rozptyl COP (center of pressure), jeho rychlost a medio-Iaterální 
rozptyl. Tento rozptyl se ještě umocňoval za ztížených podmínek při stoji na měkkém povrchu. 
Autoři (ll) hodnotili rychlost odpovědi starých (věkový průměr 73,9 +/- 4,6 let) a 
mladých (věkový průměr 28,4 +/- 4 let) zdravých jedinců na náhlou změnu směru chúze a při 
nárocích na motoriku. Hlavním kritériem bylo dosažení patřičného věku a celkový dobrý 
zdravotní stav bez ortopedických, neurologických, či jiných komplikací. V této studii byly 
použity silové plošiny (AMTI, Watertown, MA). Úkolem testovaného bylo došlápnout na 
pohyblivý cíl v podobě červeného světelného signálu. V prvním měření byl promítnut cíl přímo 
před tělem vyšetřovaného v 40% jeho tělesné výšky. V dalším testování byl signalizační bod 
náhle změněn do nové lokalizace 20 cm od místa předešlého. Tato změna od původní pozice 
byla měněna v rychlosti 450, 550 či 650 ms od původního zobrazení. Dále sledovali pohyb dolní 
končetiny pomocí kinematické analýzy. Senzory umístili na hlavičku pátého metatarsu, laterální 
straně calcanea a laterálního maleolu pravé dolní končetiny, což umožnilo přesnou detekci 
26 
krokového mechanismu . Díky analýze pohybu bylo možno hodnotit trvání pohybové fáze, 
přesnost došlapu na vytyčený cíl, čas potřebný k změně krokové trajektorie při obměně polohy 
cíle, vrchol rychlosti transformace kroku od jeho započetí v čase náhlé úpravy trajektorie (ll). 
Ve skupině probandů starší věkové skupiny byly shledány větší rozptyly v reakcích na 
změnu směru cíle než u mladých jedinců. Celková rychlost a čas potřebný ke změně směru 
trajektorie pohybu byla u skupiny starších pomalejší než u mladých (11, 15). Zatímco u mladých 
jedinců dochází ke gradaci rychlosti úpravy pohybu při pozdní nutnosti změny směru trajektorie 
pohybu , u starších jedinců se tento efekt nepotencuje (15). 
Rychlost krokové strategie nebo provedení záchranného pohybu těla vyrovnávajícího 
instabilitu je vyšší než-Ji volní pohyb končetin a je tudíž mnohem efektivnější v situacích, kdy je 
tělesné centrum neočekávaně vyvedeno z rovnováhy. U starších jedinců je při pohybu 
nejobtížnější docílení laterální balance a vyrovnávání dysbalancí v medio-Iaterálním směru. Toto 
vyrovnávání je důležité pro udržení COM nad opěrnou bazí. Ukazuje se, že omezená koordinace 
medio-laterálně zvyšuje riziko pádu až trojnásobně (13). K docílení větší stability těla v prostoru 
je možné snížit rychlost vychylování COM, omezit rozsah pohybu, vyvinout větší svalovou sílu 
v oblasti kloubů. Na hranici pádu je změna opory mnohem efektivnější než-li fixní pozice, kdy 
opěrná baze není změněna. Krokový záchranný mechanismus je nedílnou součástí v prevenci 
pádů. Při velkém vychýlení z rovnovážné pozice hrají krokové mechanismy pomocnou úlohu, 
kdežto při malých pertubacích převládají statické zafixované pozice (bez pohybu z místa) . Jedná 
se o sofistikovanou reakci organismu, jejíž rychlost je větší než-li nejrychlejší volní pohyb 
končetin. 
Staří lidé používají záchranné krokové strategie již při nižších impulzech než mladí 
jedinci, ovšem mnohdy je tato reakce obtížně a neefektivně prováděná, celkově zvýrazněná, 
s pohybem horních končetin. Lidé s již prodělaným pádem v anamnéze mají tuto reakci ještě 
dramatičtěji vyjádřenou. Ačkoliv užití této zvýšené strategie může být již předplánovaný 
program pro záchranu stabilní polohy, ukazuje se, že toto mnohočetné krokové schéma je 
v instabilních situacích využito až druhotně (ll). Studie (ll) dokládá nemalou podobnost reakce 
v prvních momentech instability u mladých i starých jedinců. U obou skupin nejprve dochází 
k swingové fázi, kdy se tělo snaží navrátit do stabilní polohy "houpavým" pohybem, tudíž ještě 
před provedením jakéhokoliv kroku. 
K zhoršení vyrovnat efektivně rovnováhu přispívá snížená schopnost kontroly centra těla 
v laterálním směru. Ačkoli iniciální fáze ochranné balanční reakce je u obou skupin téměř 
obdobná, krokové schéma se patřičně liší. Především staří lidé již upadnuvší, reagují počátečními 
kroky laterálním směrem a to i tehdy jsou-li kladeny nároky anteriorním směrem. Samotná 
27 
snížená schopnost jedince přesné detekce tělesného centra v laterálním směru vede naopak 
k zvýšení dysbalance. 
Staří lidé při vychýlení z rovnováhy užívají více pomocných kroků a záchytné reakce 
horních končetin. Jako nejčastější pohybový vzor u mladých jedinců se objevoval jeden velký 
krok stranou pro zvýšení opěrné baze. Vyšetřovaní byli schopni přesné detekce trajektorie dolní 
končetiny s prolongovanou fází stoje na jedné dolní končetině. Staří lidé mnohdy volí pro ně 
méně náročný vZOľ odpovědi, vícečetnými krůčky stranou, namísto jednoho pevného úkroku. 
V reakci na pád staří lidé více než mladí využívají záchranného pohybu horních končetin 
ve snaze zachytit se okolí. A to i s ohledem na fakt snížené rychlosti pohybu končetin. Zvýšení 
závislosti na záchytném manévru a jeho snížená rychlost je predikujícím faktorem rizika pádů, 
zvláště u osob s úrazem v anamnéze. Studie, zkoumající reakci na laterální pertubaci, přišla se 
zjištěním, že u starých jedinců je snížená reakce horních končetin, amplituda, v některých 
případech i směr pohybu oproti mladým (11). 
V souvislosti se snížením svalové síly odpovídá i množství pomocných kroků při 
ohrožení. Svalové oslabení abduktorové a adduktorové skupiny svalů kolem kyčelního kloubu 
vede k snížené stabilitě, především v latero-Iaterálním pohybu během chůze (ll). U upadnuvších 
je shledáváno častější oslabení svalů kolem kolenního i hlezenního kloubu. Při 
elektromyografickém měření (EMO) svalové aktivity během statického stoje se ukazuje vyšší 
svalová činnost musculus tibialis anterior a hamstring svalů u starých (14). Celková svalová síla 
však nemusí být pozměněná (13). 
Zdraví staří lidé jsou obvykle schopni rychlé anteroposteriorní krokové reakce při 
mírném stupni vychýlení, avšak nejsou schopni zvýšení rychlosti této odpovědi při vyhrocení 
situace. Věkem získané snížení neurálních pochodů může navozovat oslabení balančních reakcí 
a schopnost dosažení stabilního bodu rychle a efektivně, stejně tak jako oslabené schopnosti 
kognitivních funkcí (ll, 13). 
Dalším faktorem je časté snížení kožní citlivosti z plosky nohou a následné omezení 
senzorických funkcí (ll, 13). Maki et a1. ukazuje korelaci mezi zhoršenou kožní senzitivitou, 
oslabenou posturální kontrolou a následným rozvojem instability. Plantární kožní citlivost hraje 
významnou úlohu v balančních schopnostech jedince (13). Důležitou součástí intervence v boji 
proti pádům je péče o plosku chodidla a facilitace kožních plantárních receptorů. Zvýšená 
vnímavost kožních receptorů umožňuje dokonalejší dopředné naplánování krokové 
strategie, kontrolu dopadu paty na podložku a následný pohyb těla vpřed. Kožní receptory dále 
detekují limity posteriorní stability a především stabilitu během prolongované swingové 
krokové fáze v bočním směru a kroku nohy přes nohu. Oslabení těchto receptorů může vést 
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k tendenci mnohonásobné krokové strategie v odpovědi na instabilitu a zamezení jednoho 
prolongovaného laterálního skřižného kroku (ll). Odborníci se domnívají, že v souvislosti se 
snížením plantární kožní citlivosti dochází k zpomalení reakční schopnosti v nerovném terénu 
při iniciaci pádu. Procentuálně vyšší množství jedinců s pádem v anamnéze má oslabené 
plantární receptory (13). V souvislosti s oslabením senzorické funkce se u starých adaptuje ko-
kontrakční kotníková strategie, avšak efektivnost provedení je více vyjádřena u mladých jedinců 
(14). 
Detekce rozdílnosti v neurální kontrole a využívání kompenzačního pohybu končetin 
v reakci na instabilitu může být nezbytnou cestou k zefektivnění posturální kontroly během 
pohybu. 
Pro klinickou praxi je přínosné využití posuvných plošin s možností náhodného pohybu a 
navození dysbalance. Jejich plošné využívání je omezeno s ohledem na jejich dostupnost. 
Možnou alternativou je manuální vychylování z rovnováhy a kladení odporu jednotlivým 
segmentům těla, zvláště přes pletenec pánevní. Avšak pohybující deska má lepší simulační 
účinky v souvislosti se změnou povrchu v běžném okolním prostředí. Tendencí intervence je 
naučit se rychlé rozpoznání překážky, predikci směru pertubace a vyhnutí se tak možnému 
problému. Předvídání kritických momentů při volním pohybu je zásadní fakt v bezpečné 
mobilitě. Simulace nepředvídané situace vede k tréninku a učení centrálního nervového systému 
v reakci na ně. 
Pertubace navozená pohyblivou plošinou v rámci nácviku posturální kontroly, musí být 
náhodná a nepravidelná v čase, trvání, směru a amplitudě. Dále je výhodné doplnit intervenci 
následným pohybem klienta (změnou směru trajektorie, otočením se, podřepem a podobně) a 
doprovodnými kognitivními aktivitami a odvedením pozornosti (například počítání pozpátku). 
Především zpočátku terapeutických jednotek je nezbytné zhodnocení vlastních schopností 
jedince. Jeho závislost na podpoře horních končetin v pohybu a při dosažení stability. 
V testování je vyšetřovaný požádán, aby se pokusil o vyloučení pohybu horních končetin a 
mohla se tak lépe detekovat jeho závislost na tomto manévru. Dále se určuje rychlost úchopu a 
zachycení se stabilní opory v prostoru, k zjištění rychlosti reakce horních končetin. Měření 
schopností a dovedností jednotlivých osob přispívá k zlepšení celkového přístupu a možnost 
zaměřit pozornost v terapii vzhledem k nejvíce oslabené funkci klienta (ll). 
Možná intervence u osob s věkem pozměněnými reakcemi organismu s ohledem na 
podporu zemského povrchu zahrnuje vylepšování senzorických a motorických schopností 
jedince, kontrolu vhodné obuvi, zvyšování síly svalové s balančním tréninkem. Nedílnou 
součástí jsou i bezpečnostní opatření v nejbližším okolí a umístění záchytných bodů v obtížném 
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terénu (opatření zábradlí, madel a podobně). Určitou cestou k získání lepšího vnímání povrchu 
ploskou nohy a pohybového feedbacku je otázka vhodné obuvi a speciálních vložek do bot, které 
by facilitovaly kožní receptory. 
2.10 Reakce organismu v nečekaných situacích 
Jeden z nejdůležitějších modelů v lidské lokomoci je nepřetržitá kontrola a komparace 
vnitřní představy organismu o prováděném pohybu se zevními podmínkami, spolu s rychlou 
detekcí a nápravou chybných vjemů. Moment kontaktu nohy s podložkou je, v tomto ohledu , 
kritickou částí krokového cyklu. V okamžiku dotyku se dolaďuje přednastavený model pohybu 
v závislosti na skutečném povrchu. Jestli-že se objeví nesrovnalost mezi očekávanou a reálnou 
situací, CNS musí rychle a efektivně reagovat. Nesoulad může přinést například situace, kdy se 
ploska dotkne povrchu dříve nebo později než je očekáváno. Charakter a rychlost reakce 
organismu na neočekávanou změnu terénu je nedílnou součástí pochopení obranných 
mechanismů člověka v boji proti nestabilitě a následným pádům . Porozuměním rozdílů v reakci 
na neočekávanou událost během lokomoce mezi mladými a starými jedinci může být možným 
vodítkem v případné intervenci u starých osob (20). 
V krokovém cyklu se obvykle objevuje aktivace pomocných svalů ještě před kontaktem 
se zemí. Hlavním cílem je přesné zpevnění svalů , především kolem hlezenního kloubu a zajištění 
tak pevného a stabilního došlapu (18). V čase očekávaného kontaktu paty s podložkou je svalová 
aktivita nejvíce vyjádřena pomocí anticipačního svalového zajištění těla. Dojde-Ii k došlapu 
dříve než bylo plánováno, není dostatečné zpevnění svalů dolní končetiny. Zdá se , že kvalita 
odpovědi organismu při neočekávané situaci je ovlivňována zejména aktivitou musculus 
quadriceps femoris a musculus tibialis anterior, jejich činností před očekávaným došlapem 
během chůze (l 6). Při dopadu na neočekávaný pevný povrch dochází k zvýraznění flexe 
v hlezenním i kolenním kloubu z důvodu nedostatečné extenční svalové aktivace (16, 17). Po 
došlapu se svalová aktivace objevuje obvykle s latencí 68-188 ms, čímž dochází k znovu 
obnovení zajištění končetiny (l6). 
Oproti tomu, objeví-Ii se povrch země později než je očekáváno, dochází k zesílení 
svalové aktivity a většímu svalovému napětí (16). 
Počet pádů při špatně detekované a náhodně pozměněné situaci se ukazuje být nižší, 
jestliže se odpověď organismu na nově vzniklou situaci dostaví v časovém intervalu 50 ms a 
méně. Tento krátký časový interval je potřebný pro korekci těla a jeho opětovné zajištění. Tato 
reakce je zajišť ována na subkortikální úrovni a slouží k ochraně před úrazem (16, 18). 
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Ve studii prováděné Lindenem et al!. zaměřili svou pozornost na odpověď svalové 
aktivity při neočekávaně pokleslém povrchu, vedoucím k zpoždění plánovaného kontaktu paty 
s podložkou. Překvapujícím zjištěním bylo vysoké zvýšení EMG aktivity při zdržení došlapu. 
Absence nožního dopadu podstatně zvýšila svalovou aktivitu v některých ipsilaterálních i 
kontralaterálních svalech v porovnání momentu zamýšleného došlapu a skutečného (16). Autoři 
studie porovnávali svalovou aktivitu při poklesu povrchu s chůzí po rovném terénu. V obou 
případech vyšetřovaný předem nevěděl, po jakém povrchu se bude pohybovat. V okamžiku 
očekávaného dotyku paty s podložkou byla v obou měřeních shledána obdobná 
předprogramovaná svalová aktivita. Reakce na absenci očekávaného došlapu byla především ve 
zvýšené odpovědi ipsilaterálních svalů m. gastrocnemius medialis, m. rectus femoris a 
kontralaterálně flexorové skupiny svalů, zejména m. tibialis anterior a m. biceps femoris, 
s nejvýraznějším vyjádření ve chvíli došlapu. Při hodnocení svalové činnosti byly zapojeny jako 
první po očekávaném došlapu m. gastrocnemius medialis ipsilaterální, m. biceps femoris 
ipsilaterální, m. tibialis anterior kontralaterální a biceps femoris kontralaterální, v časovém 
intervalu 47-57 ms. Následovala aktivace m. rectus femoris ipsilaterální et kontralaterální, 
s časovou prodlevou 69 ms. V okolních svalech pokračovala svalová aktivita po 200 ms ve všech 
ipsilaterálních svalech, v kontralaterálním svalstvu o něco méně výrazně (16). 
Je zřejmé, že svalová aktivita při očekávaném a neočekávaném pohybu se liší. Jednak 
v rychlosti odpovědi, tak v jejím vyjádření. Nakolik se tato reakce organismu na neočekávanou 
překážku odlišuje a zda-Ii je možné naučit se efektivní odpovědi při balančně náročných 
situacích je předmětem mnoha studií (16, 17, 18, 19, 20 ,21). 
Při nečekaném kontaktu s náhle vzniklou překážkou se objevuje krátká fáze zvýšení 
těžiště těla po dobu swingové pertubace a naopak strategie snížení těžiště ke konci houpavého 
pohybu. Tato taktika vyrovnávání se s překážkou je obdobná u mladých i starších jedinců (17, 
19, 21). Rozlišnost však spočívá, a tím i výsledné zvládnutí balanční situace, v rychlosti 
odpovědi svalové reakce a efektivnosti zapojování svalových jednotek. Zvýšení latence odpovědi 
jednotlivých svalů má za následek opožděné svalové zpevnění a následné riziko pádu (19). 
Během zdvižné fáze dochází k okamžitému zvednutí nohy přes překážku pomocí zvýšené 
flexe v kolenním kloubu aktivací ipsilaterálního m. biceps femoris a dorzální flexí hlezenního 
kloubu vystupňovanou aktivitou m. tibialis anterior. Později, pomocí aktivace m. guadriceps 
femoris , dochází k extenzi kolenního kloubu a nášlapu na podložku. Během fáze snížení je dolní 
končetina rychle umístěna na pevnou podložku a překážka překonána přenesením, 
doprovázeným následným swingovým pohybem. Umístění nohy je aktivně kontrolováno 
ipsilaterálně aktivitou m. guadriceps femoris a m. biceps femoris v souvislosti s extenzí 
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kolenního kloubu a zbrzděním dopředného pohybu. Aktivace m. tibialis anterior následuje po 
aktivaci m. soleus (17, 19). 
Při styku s překážkou byla změřena rychlost aktivace flexe kolenního kloubu. Flexe 
kolene začínala v průměru 160 ms po počáteční pertubaci. Rychlost aktivace m. biceps femoris 
se pohybovala v průměru 64 ms za účelem zvýšení flexe kolenního kloubu. K návratu do 
extendovaného kolene a přípravě došlapu byla změřena aktivita m. quadriceps femoris s latencí 
154 ms. Aktivace dorzální flexe hlezenního kloubu se objevovala s latencí 90 ms po počáteční 
pertubaci a dosahovala maximálního rozsahu o 1]0 většího než-li při běžné chůzi. Ipsilaterální 
m. tibialis anterior byl aktivován v průměru 15 ms. U starších jedinců byla zaznamenána delší 
časová prodleva v reakci na klopýtnutí. Při náhle vzniklé překážce, kdy byla k jejímu zdolání 
použita strategie přenesení se přes předmět, vypovídala první část swingového pohybu opoždění 
svalové reakce v ipsilaterálním svalstvu (především m. biceps femoris et m. rectus femoris). 
Toto korelovalo s menším trváním swingové fáze, výrazně kratším krokem stranou pro 
obnovení rovnováhy a následně zhoršenému zvládnutí situace. Paralelně však byla zvětšena 
aktivita m. biceps femoris kontralaterálně. Stejné svalové opoždění bylo zaznamenáno i při konci 
klopýtavého pohybu (19) . 
Při testování rychlosti svalové aktivace v neočekávaných situacích je hlavní tendencí 
posoudit efektivnost záchranných reakcí odvracejících pád, navrhnout možnou intervenci u 
starých osob, jako nejrizikovější skupiny a kriticky zhodnotit, zda-li je vůbec možné naučit 
balanční strategie v případě náhodného vychýlení. Mnoho studií se zabývá otázkou svalové 
reakce především vybraných svalových skupin. V belgické studii (21) byla předmětem zkoumání 
rychlost celkových reakcí v náročném terénu a jejich odlišný charakter. Byly zaznamenány dva 
druhy reakcí odezvy organismu s krátkou latencí odpovědi (SLR) a s dlouhou latencí (LLR). 
V prvním případě se pohybovala odezva organismu na zakopnutí o náhodnou překážku 
v časovém intervalu 40-45 ms. Kontakt plosky s překážkou vyvolal proprioceptivní pertubaci po 
čemž následovalo náhle přerušení flekčního pohybu dolní končetiny během swingové fáze 
kroku. Užití této strategie při klopýtnutí bylo shledáno jako nejrychlejší odpověď, s latencí mezi 
34-42 ms v klopýtnuté dolní končetině a objevovala se reakce ve všech svalech. Tato odezva 
zahrnovala široké spektrum svalů celé dolní končetiny. Latence těchto reflexů byla tak krátká, že 
kožní reflexy mohou být vyřazeny. Kožní reflexy mají delší dobu odpovědi než tyto pochody při 
klopýtnutí. Nejkratší latence kožních reflexů byla změřena okolo 50-55 ms. Tato proprioceptivní 
pertubace při kontaktu s překážkou je považována za první obrannou linii zabraňující pádu, 
situovanou na spinální úrovni. Amplituda těchto aktivací byla obvykle poměrně malá, přesto 
vyvolané kontrakce mohou mít důležitou úlohu v provedení krátké periody zvyšující svalovou 
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pevnost v určitém přesném čase. SLR se objevuje nespecificky v širokém svalovém spektru . 
Tato rozsáhlá svalová reakce může vycházet z vysoké senzitivity dlouhých svalů při 
mechanickém podráždění (21). 
Jako druhá reakce na klopýtnutí se objevují tzv. reflexy s dlouhou latencí odpovědi, 
jejichž časová prodleva se pohybuje v rozmezí 85-90 ms a jsou brány za hlavní odpověď, neboť 
jsou vyjádřeny mnohem silněji. Tyto reflexy se pravděpodobně aktivují na supraspinální úrovni . 
Otázkou zůstává, zda-li je možné vůlí ovlivnit kvalitu těchto reakcí a výslednou odpověď 
organismu na vychýlení (21). 
LLR se od SLR odlišují v několika aspektech. LLR vykazují mnohem větší stupeň 
habituace, což se nejvíce projevuje v nově vzniklých situacích. Navíc LLR vykazují daleko více 
specifičtější odpověď než-li SLR. V případě klopýtnutí se objevuje silná aktivace hamstring 
vedoucí k překonání překážky (flexe kolenního kloubu), zatímco kontralaterálně dochází 
aktivitou stejné svalové skupiny k extenčnímu pohybu v kyčeLním kloubu a tím k deceleraci 
pohybu trupu vpřed. Při prvním nečekaném pohybu se obvykle vyvolá rozsáhlá nespecifická 
svalová reakce. Při opakování stejné situace dochází u LLR k přesnějšímu provedení reakce. 
LLR odpovědi se neobjevují pouze ve svalech dolní končetiny, ale i v paraspinálním 
svalstvu. Rozsah reakce musí být přesně řízen, aby docházelo k efektivní nápravě rovnováhy. 
Její přílišné vyjádření nebo naopak snížení vede k oslabení balance jedince. Autoři studie (21) 
kladou důraz na přesnou práci svalů především v oblasti kolenního kloubu a bezchybné 
provedení flexe kolene při zdolávání překážky a následné obnově stabilního stoje. Intervenci 
v boji proti nestabilitě zaměřují především na hamstring svaly. 
K pádům, především u starých lidí, nedochází vždy pouze při náhodném došlapu na 
předmět, ale i v momentech, kdy překážku předem vidí, ale buď pozdě či chybně zareagují a 
nevyhnou se jejímu kontaktu. Tato reakce je situována na subkortikáLní úrovni. U starých lidí se 
odpověď organismu objevuje později a v menším rozsahu než-li u mladé populace. Přesná 
detekce a pochopení reakcí, rychlosti zapojování svalové aktivity nejen při běžné chůzi, ale i ve 
ztížených podmínkách a za náhodně vzniklých překážek, je možným vodítkem k ovlivnění 
chybných procesů u lidí s tendencí či zvýšeným rizikem vzniku pádů a následných komplikací. 
Včasné a efektivní zajištění kotníkové strategie, aktivace hamstring svalů vedou k stabilizaci těla 
při vychýlení a bezpečnější lokomoci (16, 17, 18,21). Brzká aktivace svalů v oblasti hlezenního 
kloubu, především m. tibialis anterior a m. soleus je dle mnoha autorů nezbytně nutná 
k zajištěnému pohybu (16, 17, 18). 
Otazníkem zůstává, zda-li je vůbec možné u jedinců s rizikem pádů efektivně natrénovat 
strategie v přesně definovaném čase a zda-li je vhodné pokoušet se o tento trénink či je lepší 
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zaměřit pozornost na náhradní pohybové mechanismy. Strategie, které nebudou odpovídat 
přesnému fyziologickému vzoru při vychýlení z rovnováhy, avšak povedou k znovuzískání 
stability. 
2.11 Efektivnost jednotlivých intervenčních programů, důkazy z literatury, možnosti 
využití 
Studie (28) zaměřená na zhodnocení efektu odborně vedeného cvičebního programu 
s běžnou ošetřovatelskou péčí porovnávala dvě náhodně vybrané skupiny pacientů po 
prodělaném pádu. 171 pacientů představovalo skupinu cíleně vedenou a 177 pacientů 
podstoupilo běžnou ošetřovatelskou péči. Studie trvala po dobu šesti měsÍCŮ. Účastníci si vedli 
přesný záznam o případných pádech během celého testování. U první skupiny byl zaznamenán 
pád u 43 vyšetřovaných a v druhé skupině upadlo 44 pacientů. Celkové množství pádů bylo 
v prvním případě 14 L krát a v druhém 171 krát. Ačkoli výsledky neukazují signifikantní rozdíly 
v počtu prodělaných pádů, v intervenované skupině se zvýšila nezávislost a mobilita. Z 39 
pacientů, kteří před pádem nevyžadovali opěrnou pomůcku při chůzi, jich 15 (38%) začalo 
využívat podpory v intervenované skupině a 24 (62%) ve skupině s běžnou péčí. Lehčí stupeň 
závažnosti postižení po prodělaném pádu byl vyhodnocen u první skupiny spolu s kratší délkou 
pobytu v nemocnici (28). Ačkoli nebylo shledáno signifikantní snížení pádů mezi skupinami 
pacientů, efekt na zvýšení mobility a samostatnosti pacientů byl podstatně výraznější u cíleně 
vedené skupiny. Je možno namítnout, že u pohybově více aktivních lidí narůstají i možnosti 
případného vzniku pádů. Proto se především u ohrožených jedinců nespokojujeme pouze 
s rozvojem pohybových schopností jako takových, ale je nezbytné, aby cvičební program 
zaručoval zvýšení mobility spolu s balančními schopnostmi a tato kombinace byla rozvíjena jako 
jeden neoddělitelný celek. 
Uvádí se, že po nutném přijetí do nemocniční péče se staří lidé již nenavrátí do 
původního fyzického stavu, rapidně se u nich sníží soběstačnost v běžných aktivitách a následně 
zvýší riziko vzniku pádů, což ovlivňuje další vývoj v počtu budoucích hospitalizací (29, 32). 
Efektivnost domácího cvičebního programu po hospitalizační péči byla hodnocena ve studii (29), 
zkoumající přínos dvanácti měsíčního cvičebního plánu. Každý účastník prodělal deset domácích 
návštěv fyzioterapeutem, kdy byla zkontrolována kvalita prováděného cvičení a doplněny 
jednotlivé lekce. Každá jednotka obsahovala 20-30 minutový program zaměřující se na zvýšení 
balance a reakčních schopností svalů především dolních končetin, posílení síly svalové. Jedinec 
byl za instruován k samostatnému provádění šestkrát týdně po dobu jednoho roku. Navržené 
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cvičení bylo založeno na intervenčním programu Weight-bearing Exercise for Better Balance 
(30). 
Každá lekce obsahovala úvodní pěti minutovou zahřívací fázi. Jednotky byly zaměřeny 
především na svalstvo dolních končetin, posílení síly svalové, zvýšení posturální kontroly 
s ohledem na zrychlení reakční doby svalů a posílení balance. Rovnovážné cvičení zahrnovalo 
stoj se zmenšením opěrné baze, předozadní a boční krokové strategie a chůzi, postupně zvyšující 
se nároky na klidový stoj. Lekce zahrnovaly nácvik vstávání ze sedu do stoje, vystupování na 
schůdek v předním i bočním směru, podřepy a stoj na špičkách, cvičení se zátěží v podobě vesty. 
S ohledem na bezpečnost byly klienti poučeni o vhodnosti cvičebního prostředí (neklouzavý 
povrch, blízkost záchytných pomůcek), začínat vždy jednoduššími prvky s ohledem na aktuální 
stav a kondici, popřípadě kontrolu členem rodiny (30). 
S ohledem na náročnost balančních strategií a nutnosti udržování stability, především ve 
vertikálním postavení, bylo cvičení prováděno především ve stoji (30). 
Výsledky studie (29) poukazují na benefit domácího cvičebního programu v poměru 
s kontrolní skupinou, v porovnání kvality fyzické kondice a změn v období po hospitalizaci, 
transformaci lokomočních schopností, počtu pádů. Aplikace cíleně zaměřeného cvičebního 
programu na redukci pádů u pacientů po hospitalizační péči bez jejich předchozím přesném 
screeningu může být velmi troufalé až rizikové s ohledem na heterogenitu klientů. Autoři studie 
navrhovali program s ohledem na jednoduchost a bezpečnost provedení v domácím prostředí 
s co možná nejvyšším ziskem pro lokomoci a balanci pacientů. Připouštějí, že programy 
zaměřené více individuálně a pod přímým vedením odborného pracovníka, přinášejí větší zisk 
pro nemocné, nicméně poukazují na fakt nedostatku takto zaměřených intervencí a jejich širokou 
dostupnost (29). 
Nutnost navržení cvičebních programů, vhodných pro domácí vykonávání podporuje i 
skutečnost postupného snižování nabytých fyzických zdatností po skončení vedené jednotky či 
nemožnosti obdobné programy dále navštěvovat (například časová nedostupnost, vzdálenost) 
(31, 34). Při vyhodnocování efektu cvičebního programu po dvouleté pauze bylo shledáno 
snížení lokomočních schopností, síly svalové i obratnosti klientů a to jak v kontrolní skupině tak 
i v intervenované. U kontrolní skupiny byl propad větší oproti zacvičené, nicméně tento pokles 
odpovídal počátečnímu stavu klientů. U druhé sku piny se objevilo snížení všech nabytých 
schopností během terapeutických jednotek (3l). 
Otázkou zůstává, zda-Ii jakákoli pohybová aktivita přispívá rovnoměrnou mírou 
k zdokonalení posturální stability a bezpečné lokomoci. Tímto problémem se pokusila zabývat 
německá studie (32) hodnotící efekt dvou rozdílných druhů cvičenÍ. Vyhodnocován byl 
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specificky vedený cvičební program zaměřený na koordinaci těla v prostoru, balanci, sílu 
svalovou a protahování zkrácených svalů. V druhé skupině bylo cvičení zaměřeno pouze na 
pohybový tělocvik bez cílené aktivity s využitím míčových her, strečinku či zájmového cvičení 
v převážné většině v pozici v sedě, tzv. placebo-motor. Časový horizont byl u obou skupin 
stejný, třikrát týdně jednu hodinu v délce trvání dvanácti měsíců. Ačkoli studie uvádí lepší 
výsledky u specificky vedené skupiny, je nutné brát hodnoty s určitou opatrností s ohledem na 
vyhodnocování zdatností klientů samotnými autory studie. Nicméně se jedná o studii vedenou se 
zřetelem na ozřejmění efektivnosti pohybové aktivity, její využití a uplatnění. Co však nelze 
popřít, je fakt snížení nabytých schopností po ukončení cvičebního programu a navrácení 
pohybové aktivity převážně do sedavého způsobu žití po opakovaném testování po dvouleté 
odmlce. Autoři studie přikládají důležitost nepřetržité motivaci starých lidí k pohybovým 
programům, předcházení psychickému strachu z pohybu a možnému upadnutí. 
Nedostatečná motivace a skličující pocit při provádění cvičení v domácím prostředí bez 
odborného dohledu a tudíž vyšší možnost vzniku úrazů je negativní jev snižující kvalitu a 
efektivnost domácích navržených programů. 
V sestavování cvičebních jednotek pro skupinové cvičení u pacientek s osteoporózou 
jsem vycházela z výše uvedených faktů, odborných opublikovaných studií, vlastních dovedností 
a znalostí. 
Cvičební jednotku jsem sestavovala se zřetelem na získané informace z rešeršní 
bakalářské práce, nejnovějších informací nalezených prohledáváním odborných internetových 
databází, vlastními zkušenostmi nabytými během vedení skupinového cvičení žen s touto 
diagnózou a odbornými poznatky získanými během studia. Jelikož stále není dostatečně 
opublikována konkrétní cvičební jednotka s přesně definovaným záměrem u osob 
s osteoporózou, sestavila jsem parciální poznatky dle jednotlivých kritérií do uceleného 
programu. 
U pacientů s osteoporózou se vyhýbáme prudkým pohybům, švihově prováděným 
cvikům či tvrdým dopadům. Cviky se provádějí především tahově. Lze využít čistě izometrické 
svalové cvičení (41), avšak s ohledem na riziko zvýšení periferního odporu a krevního tlaku, je 
nutné dávkovat bezpečnou dobu trvání izometrické fáze a dbát na to, aby pacient nezadržoval 
příliš dlouho dech. Délku, intenzitu kontrakce a velikost zapojené svalové skupiny volíme 
jednak se zřetelem na celkový zdravotní stav klienta, tak i k aktuální situaci. Přenášené napětí ze 
svalůje prostřednictvím jejich úponů dále přenášeno na kost (41). 
Cvičením by mělo také docházet k vyrovnávání svalových dysbalancí a vylepšení 
celkového držení těla. Vytvoření pásu mohutnějšího svalstva kolem páteře, který by mohl 
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pomoci odpružit na sebe doléhající obratle s meziobratlovými destičkami, což dopomůže 
k výraznému snížení bolestivosti především ve stoj i a při ohybu (41). 
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3 CÍLE A HYPOTÉZY 
Cílem mé práce bylo zhodnotit efektivnost dvou odlišných druhů cvičebních programů u 
pacientek s osteoporózou, jako nejohroženější skupinu v případě pádu, vzniku fraktur a rozvoji 
následných, mnohdy až fatálních komplikací. Zda-li ruku v ruce se zdokonalováním pohybu jdou 
i posturální balanční strategie. Nalézt případné odlišnosti v efektivnosti provádění dvou odlišně 
vedených pohybových programů se společným cílem- bezpečně rozvinuté lokomoce u 
identického souboru pacientek. 
Je zřejmé, že pohybová aktivita všeobecně přispívá k lepší mobilitě a pohybovým 
schopnostem cvičence. Při vedení cíleně zaměřeného programu u lidí s osteoporotickým 
postižením se však již nespokojíme s necíleným pohybovým program a rozvoji nahodilých 
lokomočních schopností, nýbrž je nutné zaměřit pozornost na rozvoj bezpečně zajištěného 
pohybu, zvládání nahodilých, nepředvídaných situací a nároků zevního terénu. Optimální 
cvičební jednotka musí splňovat požadavky nejpříznivější stimulace osteoblastů s dostatečným 
silovým impulzem v antigravitační ose, vyrovnávání svalových dysbalancí, posílení síly svalové, 
rozvoji obratnosti s bezpečným posturálním zajištěním. 
1. hypotéza: V porovnání dvou odlišných cvičebních programů u pacientů s osteoporózou 
nebudou zaznamenány rozdíly v balančních schopnostech vyšetřovaných, získaných při měření 
na stabilometrické plošině. V poměru souboru pacientek provádějících pravidelný cvičební 
program zaměřující se na rozvoj balančních schopností a posturálního zajištění oproti skupině 
provádějící cvičení především aerobního charakteru s využitím posilovacích strojů. 
2. hypotéza: V porovnání dvou odlišných cvičebních programů u pacientů 
s osteoporózou budou lepší balanční schopnosti vyjádřené při měření na stabilometrické plošině 
u skupiny provádějící pravidelný cvičební program zaměřující se na rozvoj balančních 
schopností a posturálního zajištění oproti skupině provádějící cvičení především aerobního 
charakteru s využitím posilovacích strojů. 
3. hypotéza: V porovnání dvou odlišných cvičebních programů u pacientů s osteoporózou 
budou horší balanční schopnosti vyjádřené při měření na stabilometrické plošině u skupiny 
provádějící pravidelný cvičební program zaměřující se na rozvoj balančních schopností a 
posturálního zajištění oproti skupině provádějící cvičení především aerobního charakteru 
s využitím posilovacích strojů. 
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4 METODIKA 
Testování balančních schopností pacientek s osteoporózou jsem provedla s využitím 
stabilometrické plošiny Static Posturology System Synapsys ve fakultní nemocnici Motol. 
4.1 Měřená skupina 
Soubor dvaceti testovaných žen jsem náhodně rozdělila do dvou skupin po deseti 
členkách. 
Základní údaje o pacientkách jsou v tabulce 2. 
První skupina Druhá skupina 
Věk (průměr + SD) 69,7 (SD 4,5) 70,5 (SD 6,6) 
BMI (průměr + SD) 22,5 (SD 2,05) 20,5 (SD 1,9) 
Délka po kterou 12 měsíců 12 měsíců 
se věnovaly pohybu 
Tabulka 2 Charakteristika skupiny. 
4.2 Statistické zpracování 
Statistické zpracování výsledků jsem provedla pomocí dvou výběrového t- testu a 
Welchova testu. Za signifikantní hladinu významnosti pokládám p < 0,05. 
4.3 Výběr pacientek, metoda testování 
První skupina testovaných zahrnovala soubor deseti pacientek s diagnostikovanou 
osteoporózou na denzitometrickém vyšetření. Zdravotní stav testovaných neovlivňovaly interní, 
neurologické, ortopedické komplikace se schopností lokomoce bez opěrných pomůcek. Délka 
léčby osteoporózy byla u všech testovaných delší než minimálně tři roky. Ve třech případech se 
jednalo o osteoporózu navozenou předčasnou menopauzou, v ostatních případech šlo o 
idiopatickou senilní osteoporózu. 
Druhá skupina testovaných obsahovala soubor deseti pacientek s obdobným habitem a 
věkovým průměrem jako skupina první. Diagnóza osteoporózy byla provedena pomocí 
denzitometrického vyšetření. Délka léčby byla minimálně po dobu tří let. V jednom případě šlo 
pravděpodobně o iatrogenně zapříčiněný stav, v ostatních případech se jednalo o idiopatickou 
senilní osteoporózu. 
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Pacientky byly náhodně rozděleny do dvou skupin dle dvou odlišných pohybových 
intervenčních programů, kterým se pravidelně věnovaly jednou týdně minimálně po dobu 
jednoho roku. 
Využila jsem objektivního měření balančních schopností s ozřejmením limitů stability, 
translačního testu vantero-dorzálnim a latero-laterálnim směru rychlostí 0,1 ms, sinusového 
testu ve frekvenci 0,5 Hz, stabilního stoje na pevné a měkké podložce se zrakovou kontrolou a 
s vyloučením zraku. Každé samostatné měření probíhalo po dobu 52,9 s .. 
Hodnoty byly porovnány a statisticky zpracovány metodou dvouvýběrového t-testu a 
Welchova testu. 
K vyhledání podkladů pro teoretickou část práce jsem použila bázi Medline v její variantě 
PubMed s vyhledáváním všech plnotextových dostupných zdrojů, dále prohledávání dostupných 
zdrojů ve fondu Národní lékařské knihovny, využila jsem také Electronic lournal Library 
Charles University Prague, 2nd Fakulty of Medicine k nabyti nových informaci k ovlivněni 
stability u osteoporotických pacientů a vedení intervenčních programů v boji proti instabilitě a 
riziku pádů. 
4. 4 Porovnávané pohybové programy 
Pravidelné skupinové cvičební jednotky, vedené jedenkrát týdně jednu hodinu, 
sestavované na základě získaných odborných informací z literárních zdrojů, vlastních zkušenosti 
a znalostí, zaměřené především na rozvoj balančních schopností s růstem lokomočních 
dovedností, kontra jednotky vedené především aerobním charakterem s využitím aerobních a 
posilovacich strojů v kruhovém tréninku. 
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5 VLIV POHYBOVÝCH PROGRAMŮ NA STABILITU U OSTEOPOROTICKÝCH 
PACIENTŮ 
5.1 Metoda jakou jsem prováděla řízenou pohybovou aktivitu 
Studii jsem pojala jako průřezovou, zaměřenou na výstupní hodnotu stabilizačních 
schopností obou testovaných souborů klientek a tím zhodnocení rozdílu efektivnosti dvou 
dlouhodobých intervenčních programů, které jsem sama prováděla. 
První skupina testovaných se věnovala pohybovému programu zaměřenému především 
na zvýšení balančních schopností a bezpečnou lokomoci. Vlastní cvičební jednotku jsem 
sestavovala na základě výsledků odborných literárních zdrojů, osobních znalostí a zkušenosti. 
Cvičební jednotka zahrnovala úvodní zahřívací fázi, hlavní část zaměřenou na zvýšení stability 
organismu, závěrečné zklidnění a uvolnění klientek. Po celé trvání lekce byl kladen důraz na 
provádění cvičení ve vertikální rovině, aby docházelo k zatěžování skeletu v přesně definovaném 
směru (22, 28, 29, 30, 31 ,32, 33, 36, 40). Svou pozornost jsem zaměřovala především na 
provádění balančních cvičení, nácvik stoje s postupným zmenšováním opěrné baze, stoj 
v tandemu, stoj na jedné dolní končetině . Různé druhy chůze- "čapí" chůze (chůze s vysokým 
zdvihem nohou), úkroky a chůze stranou, chůze přes překážky, s odvedením pozornosti, změnou 
směru (22, 28, 29, 30, 31 ,32, 33, 36). Dále jsem při cvičení využívala velkých gymnastických 
míčů pro zvýšení náročnosti cvičení a docílení nestabilní opory s nutností vyrovnávání balance. 
Každá lekce byla volena se zřetelem na aktuální stav klientek , jejich celkovou kondici a 
nabytí předešlých zkušeností. Osteoporózou oslabená kost je ve zvýšené míře ohrožena vznikem 
fraktury i po minimálním traumatu, což musí být v každé cvičební jednotce zohledňováno . 
Druhá skupina testovaných měla rovněž cvičební jednotku rozdělenou na zahřívací , 
hlavní a závěrečnou část spolu s uvolněním klientek. V zahřívací části cvičily klientky na 
aerobních strojích s možností využití rotopedu , veslařského trenažeru, handbiku a běžeckého 
pásu. Hlavní část zahrnovala kruhový trénink, zaměřený na posilování na posilovacích strojích, 
zacílený na procvičení všech svalových skupin. Závěrečná část obsahovala konečné zklidnění a 
uvolnění klientek. 
Oba pohybové programy trvaly 60 minut jedenkrát týdně. Vyšetřované navštěvovaly toto 
cvičení minimálně po dobu jednoho roku . Úvodní zahřívací část trvala vobou případech 
přibližně patnáct minut, hlavní program třicet minut a zbylá závěrečná část patnáct minut. 
Za celou dobu trvání studie nedošlo k dlouhodobému onemocnění některé 
z vyšetřovaných a nutnosti vyřazení ze studie. Dále nebyla zaznamenána u žádné z klientek nově 
41 
vzniklá fraktura v důsledku pádu, úrazu či spontánně zapříčiněná. Celkový zdravotní stav všech 
vyšetřovaných byl od počátku do skončení studie beze změn. 
Vyšetřované se podrobily měření balančních schopností pomocí stabilometrické plošiny. 
Testování jsem provedla na stabilometrické plošině Static Posturology System Synapsys ve 
fakultní nemocnici Motol. Hodnoceno bylo osm parametrů. V úvodní části byly zaznamenány 
limity stability pacientek, kdy měly za úkol vyjádřit svou limitní stabilní plochu provedením 
kruhu celého těla v prostoru vycházejícího především z hlezenního kloubu. Následovala měření 
balance v klidovém stoji na pevné podložce se zrakovou kontrolou a s vyloučením zraku. Po 
těchto měřeních následoval translační test rychlostí 0,1 mls, kdy docházelo k prudkým pohybům 
v dorzálním a anteriorním směru. Modifikované měření translačních strategií v latero-Iaterálním 
směru bylo testováno pomocí změny nastavení polohy pacientek v bočním směru. Rychlost 
pohybu opěrné plochy byla shodná s předozadním měřením. Následující zkouškou byl sinusový 
test měřený pouze v antero-dorzální rovině ve frekvenci 0,5 Hz. Balančně nejnáročnější se ve 
většině případt:l, dle subjektivních pocitů klientek i objektivního měření, jevilo poslední testování 
na měkké podložce s a bez zrakové kontroly. 
Veškerá měření probíhala po dobu 51,2 s. Pacientky byly zainstruovány k co možná 
největší koncentraci v klidových podminkách. Veškeré testování jim bylo předem vysvětleno . 
Počátek pohybu translačního testu jim nebyl záměrně oznámen s ohledem na klinické 
zhodnocení nečekaného úlekového manévru a schopnost reagovat na náhodné podněty. 
5.1.1 Jednotlivé testy, měřená data 
5.1.2. Pozice vyšetřovaného 
Každá vyšetřovaná osoba byla instruována ke klidovému rovnému stoji, s horními 
končetinami připaženými volně podél těla, s pohledem zpříma před sebe na jeden styčný bod. 
Pozice chodidel byla zaujmuta na předem vyznačeném poli v mimém stoji rozkročném přibližně 
na šiří pánve. Během celého měření byly eliminovány případné rušivé faktory mající vliv na 
klidový stoj pacienta. Výchozí polohu pacient udržoval, pokud možno, po celou dobu měření. 
5.1.3 Limity stability 
Stanovení limitních pozic vyšetřovaného na počátku měření. Limity stability jsou 
vyjádřením schopností testovaného dosáhnout krajních poloh, kterých je schopen dosáhnout 
vychýlením svého těžiště, bez přešlapu, pouze s využitím krouživého pohybu především 
v hlezenním kloubu v rozsahu 360°. 
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5.1.4 Maximální amplituda osy x 
Tato hodnota vyjadřuje maximální amplitudu posturálních oscilací neboli maximální 
vychýlení centr of pressure (vážený průměr všech tlakových sil, kterými noha působí na desku) 
od základní linie. Pro osu x jde o vyjádření pozice v latero-laterálním směru. Čím je její hodnota 
vyšší, tím je vyšetřovaný instabilnější. 
5.1.5 Maximální amplituda osy y 
Tato hodnota vyjadřuje maximální amplitudu posturálních oscilací neboli maximální 
vychýlení centr of pressure od základní linie. Pro osu y jde o vyjádření pozice vantero-
dorzálním směru. Čím je její hodnota vyšší, tím je vyšetřovaný instabilnější. 
5.1.6 Statokineziogram- SKG 
Statokineziogram graficky vyjadřuje pozIce centr of pressure zaznamenaných během 
měření. 
5.1.7 Délka statokineziogramu- SKG I. 
Délka statokineziogramu vyjadřuje délku celé elipsy vycházející z centr of pressure 
během měření. Tato hodnota vypovídá více o dynamice posturální odpovědi vyšetřovaného. 
5.1.8 Povrch statokineziogramu- SKG a. 
Jedná se o konfidenční elipsu, hodnotí 90% všech bodů získaných během testování. 
Zbylých 10% bodů odpovídajících maximálním výchylkám během měření je eliminováno. Tento 
parametr je považován za jednu z předních hodnot vypovídajících o rovnovážných schopnostech 
vyšetřovaného. 
5.1.9 Translační test 
Tento test zahrnuje stimulaci vyšetřovaného antero-dorzálním, popřípadě latero-
laterálním směrem pomocí pohybu plošiny v rozmezí 8 sekundových zotavovacích fázi. Pro 
vlastní vyšetřování byla použita rychlost pohybu plošiny O,lmJs. 
5.1.10 Sinusový test 
Zaznamenává odpověď testovaného na sinusový pohyb plošiny v antero-dorzálním směru 
ve frekvenci změny pohybu desky 0,5 Hz. 
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5.1.11 Vynaložená energie (parametr translačního testu) 
Měřený parametr translačního testu. Jedná se o přepis kinetické energie, vyhodnocován je 
pohyb váženého plůměru všech tlakových sil, kterými vyšetřovaná působí na desku. Hodnota 
vypovídá o kvalitě posturální odpovědi vyšetřovaného, vypovídá o efektivnosti reakce 
v závislosti na vychýlení z rovnováhy. 
5.1.12 Zotavovací čas (parametr translačního testu) 
Čas uplynulý mezi počátkem stimulace a návratem vyšetřovaného do stabilní polohy 
s maximální možnou oscilací -2 mm a +2 mm kolem základní pozice. Tento čas reflektuje 
schopnost vyšetřovaného navrátit se do stabilní pozice po posturální pertubaci. 
5.1.13 Zisk (parametr sinusového testu) 
Uvádí rozsah odpovědi vyšetřovaného na schopnost přizpůsobit se sinusovému pohybu 
plošiny po jejím započetÍ. Vysoká hodnota poukazuje na významnější posturální peI1ubaci. 
Tento parametr je nutné zohledňovat v rámci ostatních naměřených dat. 
5.2 Typ cvičení v rámci pohybové intervence dvou porovnávaných skupin 
Předmětem mého zájmu byly pacientky trpící osteoporózou detekovanou na 
denzitometrickém vyšetřenÍ. Výběr pacientek byl proveden na základě předchozích pohybových 
zkušenostÍ. Celý soubor vyšetřovaných tvořily pacientky obdobného věku a tělesného habitu. 
Zařazení do konkrétního pohybového programu bylo náhodné. Jednotlivé skupiny se věnovaly 
odlišně vedenému pohybovému programu s cílem celkového zlepšení pohyblivosti a bezpečné 
lokomoce. Oba soubory pacientek byly vedeny pod obdobným odborným dohledem. Sestávaly 
se každá z deseti cvičenek docházejících pravidelně jednou týdně na hodinový pohybový 
program. 
První skupina vyšetřovaných se věnovala především balančnímu druhu cvičení, pouze 
s využitím gymnastických míčů , thera-bandů a overbalů. Bez aerobních strojů. Cvičení bylo 
sestaveno na základě získaných informací z odborných studií (22, 28, 29, 30, 31 ,32, 33, 36). 
Hlavní část programu byla vedena ve vertikálním postavení s hlediskem na možný zisk kostní 
hmoty v té ose, ve které je vhodné osteon zatěžovat a s přihlédnutím k podmínkám běžné 
lokomoce ve vertikálním postavení, odpovídajícímu stupni náročnosti. Jednotky zahrnovaly i 
posilování a protahování svalstva s tendencí vyrovnávání případných svalových dysbalancí a 
způsobu správného timingu zapojování svalů v jednotlivých pohybech. 
44 
Druhá skupina pacientek byla vedena k cvičení především aerobního charakteru 
s využitím aerobních a posilovacích strojů, formou kruhového tréninku. Úvodní zahřívací část 
probíhala po dobu 30 minut na běhacím pásu, veslařského trenažéru, rotopedu, handbiku. 
V pokračování navazovala posilovací část, zaměřená na posílení celého svalového systému. 
Balanční cvičení v těchto jednotkách bylo zařazeno v minimálním rozsahu v porovnání s první 
testovanou skupinou. 
Nebrala jsem v potaz počáteční pohybové dovednosti, neboť obě skupiny se zabývaly 
cvičením již v předešlém období. Dal se očekávat již pozitivní vztah k pohybové terapii a rozvoj 
motorické kapacity. Balanční schopnosti, jež bychom mohly předpokládat jejich rozvoj u obou 
cvičebních skupi n, je v popředí zájmu mého testování. 
Bylo popsáno mnoho studií zabývajících se záchrannými mechanismy v případě pádu i 
prevencí před upadnutím. Stále však chybí ucelený přehled hodnotící pohybovou lokomoci a 
balanční strategie u ohrožených jedinců. Posouzení dvou probíhajících programů jsem volila 
záměrně jako možnost nezaujatě porovnat efekt cvičebních jednotek a jejich dopad na motorické 
schopnosti klientek. 
5.3 Příklad cvičební jednotky: 
Úvodní část (zahřívací) : 
Různé typy chůze s postupným zvyšování náročnosti a intenzity. 
Chůze na místě či v prostoru se střídáním rytmu, charakteru- s vysokým zdvihem kolen, 
s přidáním pohybu horních končetin, rytmická chůze po špičkách, rytmická chůze po špičkách se 
zdvihem horních končetin povýš, chůze stranou, s driblingem basketbalovým míčem, 
s vyhazováním míče před tělem, přehazování si s míčem z ruky do ruky a podobně. 
Hlavní část: 
Cvičení vedeno zejména ve vertikálním postavení s ohledem na nutnost zatěžování 
skeletu především ve vertikálním postavení pro možný kostní zisk, nejčastější postavení těla 
v prostoru při běžné lokomoci a nárocích na balanční schopnosti jedince. Cviky prováděné 
s ohledem na aktuální stav klientek, možnosti vzniku nežádoucích pádů a riziko poranění. Každá 
lekce přizpůsobená celé skupině se zřetelem na bezpečnost a efektivnost prováděného cvičení. 
Gradace náročnosti, intenzity a charakteru cviků dle schopností a kondice celé skupiny. 
Lehký jogging, poskoky stranou, snožmo, z nohy na nohu, skoky přes švihadlo. Přešlapy 
přes bedýnky, se změnou směru, s otočením celého těla se zřetelem na zachování dynamiky 
chůze a přímého směru pohybu, vymezení dráhy- slalom, kličkování. Doprovodné pohyby 
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horních končetin ke zvýšení náročnosti pohybu, s odpoutáním pozornosti- předáváním si 
overballu kolem těla, z ruky do ruky, s vyhazováním. 
Sed na gymnastickém míči- poskoky na míči se zřetelem na kontrolu pohybu a přesné 
provedení za účelem zpevnění pohybového aparátu a nároky na koordinační schopnosti jedince. 
Přídatný pohyb horních končetin k zvýšení náročnos ti a odpoutání pozornosti, úkroky stranou, 
pohyb plosek ("podupávání"), střídavé pohyby dolních a horních končetin pro procvičování 
koncentrace , zapamatování si prováděných cviků, úskoky na míči stranou. 
Posilovací cvičení zaměřené na hluboký stabilizační systém, využití prvků vývojové 
kineziologie, vyrovnávání svalových dysbalancí a chybného timingu svalů při pohybu. 
Koordinační cvičení : 
Snaha vést celkovou cvičební jednotku s ohledem na nutnost zvyšování stability cvičenek 
a podporu reakční schopnosti svalů v odpovědi na nároky zevního prostředí. 
Využití především sedu na gymnastických míčích- klidový koncentrovaný sed 
s odlehčením jedné dolní končetiny, zdvihu povýš, pohyb horních končetin , vychylování se do 
stran hody s míčem, počítání pozpátku. Leh na gymnastickém míči, kontralaterální zdvíhání 
horních a dolní končetin, odděleně i současně. 
Vyžití prvků z cvičení na posturomedu dle Raševa (Obrázek 7)- úvodní kroky s výdrží, 
kroky s vyhazováním míče , pootočením trupu do strany a podobně. 
Obrázek 7. Prvky z cvičení na posturomedu (54) 
46 
Stoj a chůze o úzké bázi, v tandemu, s odpoutáním pozornosti a při ztížených 
podmínkách- vymezená dráha, zdolávání překážek. 
Závěrečná část (uklidňujícD: 
Cvičení zaměřené na celkové zklidnění organismu, uvolnění a relaxaci. 
Dechová cvičení, prvky z relaxačních metod. 
Předchozí výčet prováděných cviků je jen nástinem možného využití pro sestavování 
cvičebních jednotek. Sestavený na základě poznatků z odborných literárně doložených studií (22, 
28, 29, 30, 31 ,32, 33, 36), vlastních zkušeností získaných při vedení jednotlivých cvičebních 
bloků, poznatků nabytých při studiu, subjektivních pocitů klientek a rozvoji jejich pohybových 
schopností s důrazem na posturální zajištění. 
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Obrázek 4. Parametry rovnovážných schopností testovaných skupin, průměr, SD 
Délka statokineziogramu (SKG 1.) vyjadřuje délku celé elipsy vycházející z centr of 
pressure během měření. Tato hodnota vypovídá více o dynamice posturální odpovědi 
vyšetřovaného. 
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Obrázek 5. Parametry dynamiky odpovědi testovaných skupin, průměr, SD 
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Povrch statokineziogramu (SKG a.) hodnotí 90% všech bodů získaných během testovánÍ. 
Zbylých 10% bodů odpovídajících maximálním výchylkám během měření je eliminováno. Tento 
parametr je považován za jedenu z předních hodnot vypovídajících o rovnovážných 
schopnostech vyšetřovaného. 
Označení AFP 1, 2 značí testování klidového stoje v podmínkách pevné (AFP 1) a měkké 
(AFP 2) podložky. Výchozí hodnoty jsou délka a povrch statokineziogramu uváděné 
v milimetrech. 
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Obrázek 6. Parametry energie odpovědi testovaných skupin, průměr, sn 
Translační test (Transl A-D, L-L) zahrnuje stimulaci vyšetr·ovaného antero-dorzálním, 
popřípadě latero- laterálním směrem pomocí pohybu plošiny v rozmezí 8 sekundových 
zotavovacích fázÍ. Pro vlastní vyšetřování byla použita rychlost pohybu plošiny 0, lm/s. 
Vynaložená energie je měřený parametr translačního testu. Jedná se o přepis kinetické 
energie, vyhodnocován je pohyb centr of pressure. Hodnota vypovídá o kvalitě posturální 
odpovědi vyšetřovaného, vypovídá o efektivnosti reakce v závislosti na vychýlení z rovnováhy. 
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a = 0,05 
~I "I ,,'~ 1mII 
Tabulka 3. Výsledky testování. 
Hodnoty jednotlivých testů uvedeny též v tabulce naměřených dat v příloze číslo 1. 
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7 KAZUISTIKA 
Žena (67 let) 
Osteoporóza zjištěna na základě úrazu a vzniku Collesovy fraktury vpravo 
Z anamnézy: 
RA: Vzhledem k onemocnění nevýznamná, osteoporóza 
OA: Běžné dětské nemoci, nikdy vážně nestonala, neurologicky, orientačně v normě, 
kardiopulonálně bez omezení 
GA: Menarché: ve 13 letech 
Menstruační dysfunkce: neguje 
Menopauza: ve 42 letech 
Porody: dva (1. porod ve 20 letech, 2. porod ve 25 letech) 
kojení déle než 6 měsíců- ano 
Antikoncepce: nikdy 
Úrazy, zlomeniny, znehybnění, operace: distorze hlezenního kloubu 1. dx. (cca 1953) 
Collesova zlomenina 1. dx. (2001)- operačně řešena, 
komplikované a protrahované hojení 
Příčina vzniku osteoporózy: postmenopauzální stav 
Na denzitometrickém vyšetření zjištěna osteoporóza (T skóre krčku femuru -2,62). 
Průběh léčby osteoporózy: Pacientka zařazena do osmiměsíční studie léku Protelos, po 
ukončení studie lék vysazen a nahrazen léky Bonviva. V nynější době užívá Rifendrof jedenkrát 
týdně, calcium chloratum a Vigantol. 
V současné době stav kostní hmoty stabilizovaný, s neprohlubující se kostní ztrátou. Pravidelně 
sledována. 
Po stránce neurologické, kardiopulmonální v normě, z hlediska oběhového a metabolického není 
limitována v provádění pohybové aktivity. 
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Subjektivní obtíže: 
Bolesti v oblasti celé páteře s největší propagací v ob lasti lumbosakrálního přechodu, oslabení 
pravé horní končetiny v oblasti pravého zápěstí. 
Fyzioterapeutické vyšetření: 
Aspekce 
Zezadu: 
dolní končetiny- konfigurace, trofika v normě 
levá podkolenní rýha mírně níž 
levá gluteální rýha mírně níž 
pánev mírně zešikmena- levá crista iliaca níž 
hypertrofie musculus trapesius bilaterálně 
Z boku: 
anteverzní postavení pánve 
zvýšená bederní lordóza 
ramena v protrakci 
předsunuté držení hlavy 
Zepředu : 
pupek ve středu 
tělo symetrické 
prominence klíčních kostí bilaterálně 
hlava držena v rovině 
obličej symetrický 
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Antropometrické vyšetření 
Hmotnost těla: 58 kg 
Výška: 168 cm 
Délka pravé horní končetiny 75,5 cm 
Délka pravé paže a předloktí 57,5 cm 
Délka pravé paže 33,5 cm levé 
Délka pravého předloktí 24 cm 
Délka pravé ruky 18 cm 
Délka pravé dolní končetiny 82 cm 
( anatomická) 
Délka pravého femuru 43 cm 
Délka pravého bérce 39 cm 
Hybnost páteře 
Schobelův příznak 3 cm 
Stiborův příznak 9 cm 
Thomayerův příznak O cm 
Ottův deklinační index 3,5 cm 
Ottův inkJinační index -3 cm 
Forestierova fleche O cm 
Lateroflexe vpravo 20 cm 
Lateroflexe vlevo 18 cm 
levé horní končetiny 75,5 cm 
levé paže a předloktí 57,5 cm 
pravé paže 33,5 cm 
levé předloktí 24 cm 
levé ruky 18 cm 
levá dolní končetiny 82,5 cm 
levého femuru 43,5 cm 
levého bérec 39 cm 
Rozsah pohybů kloubů horních končetin a dolních končetin bez omezení. Rozsah pohybu 
pravého a levého zápěstí je uveden v tabulce číslo 4. 
Pravá Zápěstí Levá 
75 Dorzální flexe 90 
70 Palmární flexe 90 
20 Radiální dukce 30 
25 Ulnární dukce 45 
Tabulka 4 Rozsah pohybu pravého a levého zápěstí 
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Síla svalová svalů horních a dolních končetin bez svalového oslabení. Síla svalová v oblasti 
pravého a levého zápěstí uvedena v tabulce 5. 
Pravá Zápěstí Levá 
4 Flexe a radiální dukce 5 
4 Flexe a ulnární dukce 5 
3+ Extenze a radiální dukce 4 
3+ Extenze a ulnární dukce 4 
Tabulka 5 Síla svalová v oblasti pravého a levého zápěstí 
Posturální stabilita (51): 
• Limity stability: 
Úklon 
Levá - Svrchní rameno vyšetřované dosahuje střední linie těla 
Pravá- Svrchní rameno vyšetřované dosahuje mírně za střední linii těla 
Vertikálnost 
Vrátí se do vertikály bez přestřelení 
Funkční dosah vřed 
18,5 cm 
Funkční laterální dosah 
Levá- 15 cm 
Pravá- 12 cm 
• Zvraty- anticipace posturálního zajištění 
Postavení ze sedu 
Postaví se na první pokus s pomocí rukou 
Stoj na špičkách 
Dosažení dobré výšky - stabilní 3 s 
Stoj na jedné dolní končetině 
Levá - udrží min. 3 s s nestabilitou s pohyby trupu 
Pravá - udrží min. 3 s s nestabilitou s pohyby trupu 
Střídavé dotýkání schůdku nohou 
Dokončí 8 doteků schůdku (výška schůdku 15 cm) do 10 s se zvýrazněným pohybem 
trupu a mírnou rytmičností 
Stoj se zvedáním paží 
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Normální - zůstává klidná 
- Reaktivita posturální odpovědi 
Push and Release test 
Tři kroky dozadu, ustojí 
Pull test 
Tři korekční kroky, ustojí 
-Stabilita při stoji 
Rombergova zkouška I-III - v normě 
Tandem test- udrží min. 3 s s nestabilitou s pohyby v trupu 
- Stability při chůzi 
Chůze 
Žádná viditelná instability 
Změna rychlosti chůze 
Změní rychlost chůze bez in stability 
Chůze s otočením hlavy 
Provede otočení hlavy s redukcí rychlosti chůze 
Chůze s pivot otočením 
Otočí se s chodidly blízko sebe se známkou nestability 
Chůze v tandemu- s vyrovnávacími pohyby horních ojetin a trupu 
Krok přes překážku 
Překročí dvě na sebe poskládané krabice od bot, ale zpomalí 
Timed "get up § go" 
provede do II s 
Timed "get up § go" s dvojitým úkolem 
Bez viditelných změn mezi počítáním pozpátku vsedě na židli a započetím pohybu, bez 
změn rychlosti pohybu a chůze,provede do II s 
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8 DISKUZE 
Osteoporóza v současné době zaujímá jedno z předních postavení v žebříčku celosvětově 
nejrozšířenějších zdravotních problémů a její prevalence stále narůstá (45). Onemocnění samotné 
s sebou nepřináší jen riziko vzniku fraktur, ale i rozvoj následných, mnohdy až fatálních 
komplikací (8, 9). Pády jsou zodpovědné za 90% všech zlomenin krčku stehenní kosti a jsou 
uváděny jako šestá nejčastější příčina mortality starých lidí (1). Proto je věnována stále větší 
pozornost možné prevenci tohoto onemocnění a to jak v primární tak sekundární sféře. 
Pohybová aktivita přináší pozitivní efekt na kostní zdraví v dosažení špičkové kostní 
hmoty v období růstu a adolescence, udržení její hodnoty v období dospělosti a ve stáří. Ve 
stavu, kdy je již jedinec ve zvýšené míře ohrožen rozvojem vzniku fraktur, se snažíme omezit 
toto riziko intervenčními programy zaměřenými na rozvoj balančních strategií, bezpečnému a 
zajištěnému pohybu. Údaje retrospektivních i prospektivních observačních studií dokládají 
pozitivní efekt fyzické aktivity na hodnotu stabilizačních schopností jedince, snížení nebezpečí 
vzniku fraktur a množství rizikových faktorů spojených s pády (1, 2, 10 ,22, 46). Ačkoli je 
možno konstatovat, že pohybová činnost všeobecně přispívá k lepší posturální stabilitě, u 
ohrožených jedinců nám již toto tvrzení nestačí. Pohybová činnost musí být vedená s jasně 
definovaným cílem, k co možná nejrychlejšímu a nejefektivnějšímu zisku pro cvičence v oblasti 
bezpečnosti pohybu, udržení a získání sebedůvěry. 
Proběhlé výzkumy ukazují efektivní přínos programů v prevenci vzniku úrazů oproti 
posttraumatické péči (8). Tyto poznatky přinesla metaanalytická studie norských autorů (8) 
hodnotící všechny publikace z databází, PubMed, Cochrane, NHSEED a Cinahl. Z vysoké škály 
příčin, přispívajících k náchylnosti k pádům, byla vybrána snížená svalová sila jedince a jeho 
balanční schopnosti jako nejčastější faktor vzniku úrazu u starých osob. Tento fakt dokládá i 
analýza dalších prospektivních studií (9). Tato analýza byla zhodnocena a výsledky zařazeny do 
projektu. 
Navíc studie (9) přinesla procentní údaje o závažnosti následků spojených s pádem. Mezi 
40% až 60 % běžných pádů u starých osob je nutná lékařská péče a 53 % žen ve věku 75 a více 
let zůstává nadále postiženo v souvislosti s pádem. Kvalita a včasnost následné lékařské a 
rehabilitační péče je hlavním kritériem v návratu do běžného života po prodělaném úrazu. 
Posturální kontrola se netýká pouze posturálních statických reflexů, ale celé škály 
interakcí mezi dynamickými procesy. Posturální stabilita zahrnuje koordinaci pohybových 
strategií, vedoucích k stabilitě tělesného centra během vnitřních či zevních podmětů, které 
přičiňují vychýlení z rovnováhy. V odpovědi na odklonění z rovnováhy není rozhodující pouze 
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vnější impulz působící na člověka, ale v primární řadě zkušenosti a předchozí strategie zvládání 
situace. Kvalita, množství a vzájemná komplexnost probíhajících posturálních procesů ovlivňují 
a rozhodují o posturální kontrole (3, 41 , 42). Posturální kontrola je považována za soubor 
motorických schopností pracujících v součinnosti s informacemi z mnohých senzorických 
systémů. Dva hlavní systémy v posturálním zajištění jsou posturální orientace a posturální 
rovnováha. Posturální orientace zahrnuje aktivní posturální zajištění těla v prostoru, kontakt 
s povrchem, gravitací, ostatní vnější a vnitřní faktory působící na organismus. Konvergence 
informací z vestibulárního, zrakového systému a somatosenzorů je základ pro orientaci těla 
v prostoru a možnost zajištění stability. Posturální rovnováha zahrnuje koordinaci 
senzomotorických strategií k stabilizaci tělesného centra (center of mass- COM) během jak 
vnitřních (tělesných) tak zevních faktorů, vedoucích k jejímu vychýlení (3, 42) . 
Právě starší lidé trpí multisenzoriálním postižením, svalovou slabostí, ortopedickými 
poruchami, kognitivními poruchami, selektivním úbytkem rychlých glykolytických vláken, 
farmakologicky ovlivněnou kvalitou koncentrace a zvýšením únavy, sníženou reakční 
schopností. To je častý předpoklad snížení funkceschopnosti, jako je bezpečná chůze, chůze po 
schodech, oblékání a vykonávání činností všedního dne obecně. 
Vlivem stárnutí dochází k poklesu svalové hmoty o 30-40 %, snižuje se síla maximální 
volní kontrakce u mužů, zvyšuje se únavnost svalů a nastupuje bradykinezie (23). Zhoršují se 
neuromuskulární funkce, mění se svalový metabolismus, degenerují, atrofují a zanikají svalová 
vlákna, snižuje se syntéza svalových proteinů a objevují se mitochondriální dysfunkce (24, 25, 
26,28). 
Svalová masa u žen má sklon k postupné ztrátě již po třetí dekádě věku, v období po 
padesátém roku života postupně nabývá na rychlosti. Uvádí se, že po menopauze klesá svalová 
masa přibližně o 0,6 % za rok (25). Úbytek svalové hmoty je disproporční. Dochází především 
ke ztrátě svalových vláken typu II a, b ( lIb poněkud rychleji). Tyto, tzv. fázické svaly, jsou 
vývojově mladší. Mají převahu rychlých vláken a ve stáří dříve ochabují. Svalová vlákna typu I, 
tzv. tonická, jsou naopak vývojově starší, s převahou pomalých vláken, s minimální unavitelností 
a s přibývajícím věkem se ztrácí pouze minimálně. K poklesu svalové výkonnosti přispívá i 
postupný úbytek kapilár v přepočtu na svalová vlákna, zmnožení vaziva a typové změny 
kolagenu. Snižuje se počet motorických jednotek i vláken v nich. Pokles srdečního výkonu ve 
stáří přispívá k snížení přísunu kyslíku do svalové tkáně, periferních svalů s následným 
poklesem funkční kapacity a síly svalů (26). Se zvyšujícím se věkem dochází na buněčné úrovni 
k poklesu počtu mitochondrií a k zhoršení jejich aktivity. Hlavním úkolem mitochondrií je 
tvorba ATP nezbytného pro udržení svalové kontraktility (28). 
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Pro udržení svalové hmoty je nezbytná rovnováha mezi syntézou a odbouráváním 
svalových proteinů. Zatímco odbourávání proteinů se s věkem nemění, jejich syntéza 
s postupujícími léty klesá, což vede ke ztrátě svalové hmoty. V neposlední řadě k involučním 
změnám ve svalové tkáni přispívají i změny hormonální aktivity (25, 27). 
Schopnost včasné úpravy směru vykonávaného pohybu v neočekávaných situacích je 
kritickým momentem k získání nové stabilní opěrné baze, k udržení stabilního vzpřímeného stoje 
a tím celkové balance (ll, 13). Tento fakt je nezbytnou součástí v intervenci proti vzniku pádů. 
Souhrnně lze říci, že schopnost stability je závislá na maximálním stupni medio-laterálního 
rozptylu pohybu, kterého jedinec může dosáhnout v minimálním časovém rozmezí (ll). 
V intervenci zaměřené na přecházení rizik pádů je především cílem co možná největší a 
nejrychleji probíhající komplexní posturální odpověď organismu na zevní impulzy. Možnost 
naučení reakcím při náhodném klopýtnutí či vychýlení z balance je další možnou variantou 
intervenční strategie. Zda-li rozličné druhy pohybové aktivity mohou stejnou měrou přispět ke 
zkvalitnění posturální kontroly bylo předmětem mého testovánÍ. V tomto ohledu není možné 
odkazovat se na literaturu, neboť jsou jen mizivě publikovány a hodnoceny rozdílnosti 
v konkrétních cvičebních programech. Posturální kontrola je zajišťována dvěma hlavními 
mechanismy, posturální rovnováhou a posturální orientací. 
Pro docílení stabilní lokomoce je nezbytná přesná zpětná vazba organismu ve vztahu 
k prováděnému pohybu a umístění jednotlivých segmentů těla v prostoru. Tréninkem těchto 
schopností dosahujeme nejen zkvalitnění těchto funkcí, ale i urychlení její odpovědi (12). 
V lokomoci u starých lidí převládají již konzervativnější pohybové vzory, vyznačující se 
snížením rychlostí pohybu, délkou kroku a nestejnoměrným časovým schématem krokového 
cyklu (20). Tento charakter pohybu může do jisté DÚry kompenzovat vzniklé nejistoty při chůzi, 
není však účinným opatřením v neočekávaných situacích. 
Ve snaze předejít zvýšenému riziku pádů u ohrožených jedinců se uplatňuje množství 
jednotlivých intervenčních programů s ohledem na snížení nebezpečí upadnutí a rozvoj 
následných komplikací. Mnohé studie ukazují benefit terapeutických jednotek u vybraných 
skupin testovaných se zaměřením na posílení síly svalové, balančních schopností, celkové 
zdatnosti a kondice, vylepšení obratnosti nebo jejich kombinace (22, 28, 29, 31 ,32, 33). Co je 
však méně až mizivě publikováno, je konkrétní návod přesného provedení cvičební jednotky a 
porovnání konkrétně vedených terapeutických programů. Nezbývá než se prozatím spokojit 
s nástinem jednotlivých intervenčních programů v opublikovaných studiích, porovnat jejich 
zaměření, způsob provedení, druh cvičení, odborné vedení cvičebních jednotek, samostatnost 
58 
provádění a jeho možnosti, celkovou efektivnost programu s nároky na výchozí lokomoční 
schopnosti jedince versus riziko pádů. 
Fyzická aktivita je silným stimulem pro formaci biologických tkání, moduluje jejich 
individuální funkce a můžeme s ní ovlivňovat svaly, kosti i nervový systém. Efektivní léčba 
osteoporózy pohybovou aktivitou by měla regulovat motorické funkce, edukovat posturálně 
zabezpečený pohyb a formovat strukturu (41). 
K zamyšlení zůstává, zda-Ii je možné jakýmkoli druhem a způsobem provádění pohybové 
terapie přispět rovnoměrnou měrou k zdokonalení posturální kontroly a bezpečné lokomoci. 
Studie jsou nejčastěji zaměřené na porovnání jednoho druhu cvičební jednotky oproti kontrolní 
neintervenované skupině. V odborné literatuře je prázdné místo ve smyslu plnohodnotné studie 
hodnotící dva intervenční cvičební programy u pacientů s osteoporózou zaměřené na zlepšení 
balančních schopností a jejich výsledný efekt. 
Pohybová činnost přináší zisk na posturální schopnosti jedinců všeobecně, pohybově 
aktivní lidé mají celkově lepší koordinaci pohybů, lepší obratnost, větší množství svalové hmoty. 
Dalo by se však očekávat, že cvičení zaměřené především na senzomotoricky vedený pohybový 
program bude vykazovat podstatně větší výtěžnost do balančních schopností klientek. Jak velká 
je hodnota rozdílnosti dvou odlišných intervenčních pohybových programů a má-li smysl 
v tomto ohledu rozdělovat cvičební jednotky je otazníkem. Při testování balančních schopností 
byly vybrány klientky vyšetřené denzitometrickým měřením na jejímž základě byla 
diagnostikována osteoporóza. Jedná se o průřezovou studii, protože na longitudinální studii 
s průkazem lepší kostní denzity nebyl víceletý časový prostor. Jelikož v obou skupinách byly 
vybrány pacientky pravidelně navštěvující vlastní pohybový program v nezměněné formě již 
minimálně po dobu jednoho kalendářního roku, dal se předpokládat případný rozdíl pohybových 
schopností již od počátku vlastního započetí studie. Výsledný efekt testování průřezové studie 
dvou odlišně cvičících skupin by touto skutečností neměl být signifikantně ovlivněn. 
Základní otázkou studie bylo, zda-li je rozdílná výtěžnost dvou odlišných pohybových 
programů v odpovědi na stabilizační schopnosti klientek testovaných na stabilometrické plošině 
se statisticky prokazatelnou významností. V jakých parametrech se budou obě skupiny vzájemně 
odlišovat a zda vůbec. Který ze souboru bude vykazovat lepší výsledky. 
Z grafického zpracování výsledů je patrné zvýšení rozdílnosti odpovědi obou skupin v 
situaci, kdy stoupají nároky na posturální koordinaci (Obrázek. 4, 5). V základním testování 
klidového stoje s otevřenýma očima se oba soubory významně nelišily. Čím náročnější kritéria 
vyšetřování obnášelo, projevovalo se zvýraznění rozdílnosti odpovědi obou skupin, což je dobře 
patrno z grafického zpracování dat (Obrázek 4, 5). 
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Statistickým zpracováním výsledků jsem zjistila, že naměřené parametry se ve svých 
průměrných hodnotách s 95% spolehlivostí liší ve čtyřech důležitých kritériích testu (Tabulka 3). 
V ostatních důležitých bodech jsem nezjistila statisticky významný rozdíl (Obrázek 6, Příloha 1). 
Jako statisticky významně rozdílné parametry měření se projevily testy s vyloučením 
zraku a to jak v podmínkách pevné podložky, tak i podložky měkké. Rozdílnost se zde prokázala 
v dynamice odpovědi i v rovnovážných schopnostech vyšetřovaných. Hodnoty lepšího vyjádření 
odpovědí na patřičné stimuly vykazovaly lepší parametry pro první skupinu testovaných 
zaměřených v intervenčním programu na převážně senzomotorické cvičenÍ. Při otevřených očích 
se sice signifikantní rozdíly neprojevily, ale je naznačený trend k lepším rovnovážným 
schopnostem první skupiny v podmínkách měkké podložky (Tabulka 3). 
Rozdílnost obou skupin lze přičítat lepšímu vnímání impulzů z oblasti plosky nohy a 
dolní končetiny, rychlejšímu vedení vzruchů. Jelikož se nepředpokládá porušení stability 
v důsledku "balančního systému", ale jeho subsystémů (3), mohou hodnoty měření poukazovat 
především na rozdílnost kvality v orientaci v prostoru a senzorické integraci. Při znáročněných 
podmínkách s vyloučením zrakové kontroly, dochází ke změně poměru závažnosti příjímání 
impulzů ze somatosenzorů a vestibulárního sytému (3). Lze předpokládat, že pomocí 
senzotomotoricky zaměřeného pohybového programu je možno docílit větší stimulaci 
somatosenzofŮ, jejich citlivosti a urychlení reakční odezvy na náročnost terénu a případnou 
dysbalanci. 
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9 ZÁVĚR 
Osteoporóza se dnes řadí mezi hlavní celosvětové zdravotní problémy. Někteří autoři ji 
dokonce označují za epidemii. Krom vysokého rizika vzniku fraktur již při minimálním traumatu 
a rozvoji následných mnohdy až fatálních komplikací, nese i vysoké náklady na zdravotní 
politiku a sociální sféru. Pády u starých osob, především trpících osteoporózou, jsou spojovány 
s vysokou morbiditou a mortalitou (37). Pády jsou zodpovědné za 90% všech zlomenin krčku 
stehenní kosti a jsou uváděny jako šestá nejčastější příčina mortality starých lidí (39). Průzkumy 
ukazují, že celosvětově je postiženo tímto onemocněním na 200 milionů lidí a tento počet stále 
narůstá (37). Silovým cvičením lze posílit svalstvo, senzomotorickým cvičením zlepšit 
posturální aktivitu, aby se dosáhlo co nejrychlejší reflexní odpovědi žádaných svalů. Pozitivní 
efekt balančního cvičení na snížení počtu pádů u starých osob byl ověřen několika studiemi (40). 
Fyzická aktivita přináší prospěch pro kostní zdraví pro celé věkové spektrum. Krom 
podílu na kostní zisk nese rozvoj lokomoce a celkového zlepšení kondice. U pacientů trpících 
osteoporózou se však již nespokojíme pouze s rozvojem pohybových zdatností bez adekvátního 
posturálního zajištění a balančních schopností. Mnohé důkazy z literatury dokládají příznivý 
efekt na rozvoj pohybových dovedností. Co však je již minimálně opublikováno je porovnání 
výsledků cvičebních jednotek na motorické schopnosti spolu s balančními strategiemi. Snížená 
schopnost rychlé posturální adaptace na měnící se a ztížené podmínky při pohybu je hlavním 
mechanismem ovlivňujícím zvýšené riziko pádů u geriatrických osob, především postižených 
osteoporózou. Abnormální kolísání, kývání těla při lokomoci, malá síla flexe prstů ruky, 
případná předchozí zkušenost s úrazem jsou predilekční faktory vysokého rizika pádů . 
Aplikace preventivních opatření ve smyslu snížení rizika pádů je prioritou u všech 
ohrožených jedinců. Pro efektivní aplikaci preventivních programů je nezbytné znát příčiny 
vzniku pádů, mechanismus úrazů , následky s ním spojené, následné případné komplikace, 
možnosti budoucí intervence. Mezi preventivní opatření však nepatří omezení pohybu pacienta a 
snížení jeho lokomoční zdatnosti. Za nezbytnou součást strategie v bezpečné mobilitě patří 
předcházení rozvoje strachu z pohybu, rozvojem balančních schopností, posílení pohybového 
aparátu, udržením a rozvojem fyzické i psychické kondice klienta, nácvik zvládání náročných 
situací s maximálním využitím schopností klienta, případný nácvik "bezpečného" pádu. 
Při testování balančních schopností dvou skupin pacientek navštěvujících pravidelně 
odli šně vedené pohybové programy se projevily největší rozdíly spolu se zvyšující se náročností 
testu (Obrázek 4, 5). Z vyhodnocovaných testů se s 95 % spolehlivostí lišily ve čtyřech měřeních 
(Tabulka 3). Ve všech případech šlo o testování s vyloučením zrakové kontroly. Výsledné 
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hodnoty ukazovaly na lepší stupeň balančních schopností první skupiny testovaných. Při 
otevřených očích se rozdílnost neprojevila. Přesto se domnívám, že je zde naznačený trend 
k lepším rovnovážným schopnostem klientek první skupiny v podmínkách měkké podložky. Ve 
zbylých parametrech měření nebyly shledány statisticky významné odlišnosti obou skupin. 
Rozdílnost v kritických testech lze přičítat lepšímu vnímání impulzů z oblasti plosky nohy a 
dolní končetiny, rychlejšímu vedení vzruchů a následně menší závislosti na zrakové kontrole. 
Spolu s prodlužující se délkou života a převládajícímu sedavému způsobu žití lze 
předpokládat rozšíření osteoporotického postiženÍ. Dříve spíše vyhraněné onemocnění ženské 
populace se dnes rychle rozšiřuje i do mužských řad. I když literární zdroje věnují stále zvýšenou 
pozornost především ženám, statistiky poukazují na rozmach onemocnění i mezi muže. I 
z tohoto hlediska se nelze spokojit pouze s pasivní medikamentózní léčbou. Snahou zdravotní 
péče musí být co možná největší zachování pohybových schopností, snížení omezení pacienta, 
zabránění rozvoje strachu z pohybu s následným omezováním pohybu až imobilizacím a celkové 
udržování soběstačnosti a kvality života. 
Bezpečně zajištěný pohyb a sebedůvěra při lokomoci v okolním terénu přispívají 
k udržování soběstačnosti a celkové kondici pacientů s osteoporózou. 
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